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O relatório de estágio foi objeto de apreciação e discussão pública pelo seguinte júri 
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Título: Fatores relacionados ao trauma perineal no parto eutócico. Introdução: 
No Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica da Universidade de Évora 
a realização do Estágio de Natureza Profissional com Relatório Final permite a aquisição 
de competências e de conhecimentos nesta área da saúde. Objetivo: Realizar a análise 
crítica do desenvolvimento de competências realizado no estágio com relatório. 
Metodologia: Descrição e análise das experiências clínicas vividas e da averiguação dos 
fatores relacionados ao trauma perineal no parto. Resultados: As experiências práticas 
permitiram adquirir e desenvolver competências específicas da especialidade. 
Averiguou-se que o trauma perineal em relação a posição precisa de mais estudos com 
protocolos bem desenhados e que há outras variáveis que o influenciam. Conclusões: 
As competências adquiridas contribuíram para um desfecho positivo do estágio 
identificando fatores que contribuem para o trauma perineal no parto.  
Descritores (DeCS): Posiçionamento do paciente; perineo; lesões dos tecidos moles; 
















Title: Factors related to perineal trauma in eutocic delivery. Introduction: In the 
Master's Degree in Nursing in Maternal and Obstetric Health at the University of Évora, 
the completion of the Professional Nature Internship with Final Report allows the 
acquisition of skills and knowledge in this area of health. Objective: To systematize the 
critical analysis of the skills development in the internship with a report. Methodology: 
Description and analysis of clinical experiences lived and investigation of factors related 
to perineal trauma in delivery. Results: The practical experiences allowed to acquire and 
develop specific skills of specialty. It was found that perineal trauma in relation to 
position needs further studies with well-designed protocols and that there are other 
variables that influence it. Conclusions: Skills acquired contributed to a positive 
outcome of the internship by identifying factors that contribute to perineal trauma in 
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O Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (MESMO) da 
Universidade de Évora (UE), segue as orientações da International Confederation of 
Midwives e Nursing and Midwives Council, e é reconhecido pela Ordem dos Enfermeiros. 
Permite atingir conhecimentos, habilidades e atitudes para cuidar da mulher inserida na 
família/comunidade em todas as etapas da saúde sexual e reprodutiva. Assim, o curso 
permite obter as competências de enfermeiro especialista em enfermagem de saúde 
materna, obstétrica e ginecológicas definidas em documento legal da Ordem dos 
Enfermeiros no Regulamento de 2019.  
No contexto da formação como Mestranda nesta área, a Unidade curricular 
Estágio de Natureza Profissional com Relatório Final, respeita os requisitos da Diretiva 
nº 80/155CEE de 21 de janeiro alterada pela Diretiva nº 89/594/CEE de 30 de outubro, 
e decorreu em contexto clínico em instituições/entidades de saúde, em regime de 
supervisão clínica e sob orientação pedagógica de docentes do Departamento de 
Enfermagem da Universidade de Évora/Escola Superior de Enfermagem de São João de 
Deus (UÉESESJD). As experiências clínicas apresentadas decorreram em Consulta 
externa de grávidas de risco, serviços de Grávidas/Ginecologia, Puerpério e Bloco de 
Partos/Urgências Obstétricas e Ginecológicas.  
As atividades desenvolvidas no referido Estágio têm por base o projeto 
submetido aos serviços académicos da Universidade de Évora (UE) com o registo 
GD/44293/2019/ para o qual foi feita uma Proposta de Projeto de 
Tese/Dissertação/Estágio/Trabalho de Projeto (Modelo T-005 no Anexo 1) e levam à 
elaboração deste relatório de estágio de natureza profissional. 
Esta formação tem como objetivo principal apresentar de modo refletido e 
crítico o processo de aquisição e desenvolvimento de competências clínicas no âmbito 




científico. Neste contexto, decidimos escolher como tema a “Relação entre a posição da 
mulher durante o período expulsivo de um parto eutócico e o dano perineal” 
(desenvolvido no ponto 3), fruto da nossa preocupação em acompanhar as mulheres de 
forma respeitosa e com base em evidências científicas nos seus processos sexuais e de 
maternidade. A fim de realizá-lo foi necessário submeter ao comité de ética da 
Universidade.  
De modo a orientar e a fundamentar a prática de enfermagem, consideramos 
pertinente seguir ao longo do estágio um modelo orientador que permitisse uma 
abordagem multidimensional e sistémica pelo que escolhemos a autora e enfermeira 
Betty Neuman.  Para Neuman e Fawcett (Neuman & Fawcet, 2011), a Enfermagem é a 
única profissão que se preocupa com todas as variáveis que afetam o cliente no seu 
ambiente. 
A sua teoria, conhecida como "Modelo de Sistemas" define a enfermagem como 
a profissão que, juntamente com o utilizador dos seus cuidados, procura possíveis 
soluções para os stressores, tanto internos como externos, aos quais o indivíduo está 
exposto. Consideramos que o modelo de Betty Neuman é uma boa opção para a 
abordagem teórica do presente trabalho, uma vez que considera aspetos psicológicos, 
fisiológicos e socioculturais do desenvolvimento dos seres humanos (Alligood & Tomey, 
2004). 
O presente Relatório é composto pela introdução, análise do contexto e 
considerações finais e referências bibliográficas. Apresentam-se alguns anexos que 
consideramos relevantes. A redação respeita o novo acordo ortográfico da língua 
portuguesa e segue as normas adaptadas para trabalhos académicos da American 




2. Contexto Clínico do Estágio de Natureza Profissional 
2.1 Caracterização do contexto 
Os cuidados de saúde em Portugal são assegurados por um Estado que fornece 
o “direito à proteção da saúde através do Serviço Nacional de Saúde (SNS), que abrange 
todas as instituições e serviços oficiais prestadores de cuidados de saúde dependentes 
do Ministério da Saúde. Integram o SNS os agrupamentos de centros de saúde, os 
estabelecimentos hospitalares e as unidades locais de saúde” (Serviço Nacional de 
Saúde, 2020). Trata-se dum serviço criado há 40 anos, é universal e tende a ser gratuito 
independentemente da condição social ou económica dos cidadãos. Trouxe para o país 
um grande desenvolvimento para os cuidados de saúde, verificando-se uma melhoria 
nos indicadores fundamentais da saúde, entre os quais estão a mortalidade materna e 
infantil. Verifica-se também um grande incremento da iniciativa privada na área da 
saúde. Alguns autores (Simões, 2010), referem que o sistema de saúde português tem 
características particulares, permitindo o desenvolvimento da oferta de cuidados no 
setor privado devido a: 
- Possibilidade de mobilidade dos profissionais do SNS para o sector privado; 
- Possibilidade do pessoal médico ampliarem os seus rendimentos através duma 
atividade laboral também no sector privado; 
- Existência de incentivos à criação de unidades privadas; 
- Possibilidade de contratualização do sector privado pelo sector público desde os 
anos 80; 
- Criação de vários programas especiais de recuperação de listas de espera uma 
vez que o sector público recorreu à contratualização privada em alguns 
programas. 
Segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE), no ano 2019 a população 




com uma taxa bruta de natalidade de 8,4‰, uma taxa bruta de mortalidade de 10,9‰, 
a taxa de mortalidade infantil por sexo foi de 3,03‰ em homens e 2,64‰ em mulheres 
e um saldo migratório de 44.506 pessoas. No ano 2018 (ainda não há dados do 2019 no 
site www.ine.pt) a Taxa de mortalidade materna por 100000 nados-vivos foi de 17,2 
(Instituto Nacional de Estatística, 2020).  
A vigilância adequada das mulheres ao longo do ciclo reprodutivo é um dos 
fatores fundamentais para a explicação da reduzida morbilidade e mortalidade materna, 
fetal e infantil em Portugal e em todo o mundo. Também a vigilância de gravidez é 
considerada essencial para “identificar precocemente problemas e potenciar a saúde 
materna e fetal, sendo crucial que seja de qualidade e de acesso universal” (Retrato de 
Saúde. Portugal., 2018, pág. 37).   
Conforme os dados divulgados na Base de Dados Portugal Contemporâneo 
(Pordata), os indicadores de fecundidade no ano 2019 estão num valor do Índice 
Sintético de Fecundidade de 1,42 indivíduos, uma taxa bruta de reprodução de 0,69 
indivíduos. Mesmo que este valor esteja a aumentar, Portugal continua a considerar-se 
uma população envelhecida. Tem um dos mais baixos níveis de fecundidade da Europa 
e isto parece dever-se a: 
- A carreira profissional passou a ser um projeto essencial para as mulheres; 
- Os estudos prolongam-se e a transição para a vida adulta acontece mais tarde; 
- Os casais querem antes ter outras experiências de vida, e só depois pensam em 
filhos; 
- Eles e elas têm, em geral, receio do futuro e por isso evitam tomar decisões que 
os prendam eternamente; 





- Não há número suficiente de empregos em part-time que possibilite uma melhor 
articulação de tempos entre trabalho e a família. 
Durante a maestria de Saúde Materna e Obstétrica, foi realizada não só uma 
formação teorica, mas também uma asisténcia practica nos diferentes campos clínicos 
que permitiu-nos cuidar da mulher e da familia. Os hospitais nos que tivemos a 
oportunidade de estagiar foram os seguintes: 
- Consultas Externas do Hospital Garcia da Orta (6 semanas) 
- Bloco de Partos do Hospital de Cascais (6 semanas) 
- Internamento de Grávidas/Ginecologia do Hospital Garcia da Orta (6 semanas) 
- Puerpério do Hospital Companhia União Fabril (CUF) Descobertas (6 semanas) 
- Bloco de Partos do Hospital Materno-Infantil de Canarias (4 + 8 semanas) 
2.1.1.- Hospital Garcia da Orta, Consultas Externas 
O início do estágio como aluna do Mestrado de Enfermagem em Saúde Materna 
e Obstetrícia (MESMO) foi realizado no Hospital Garcia da Orta (HGO), localizado na 
cidade de Almada (Lisboa), no Serviço de Consultas Externas de Obstetrícia no período 
de 17 de setembro de 2019 a 25 de outubro de 2019. 





• Abrangência geográfica  e número de população abrangida  
O HGO serve atualmente uma população estimada em cerca de 350 mil 
habitantes dos concelhos de Almada e Seixal, sendo que em algumas valências a sua 
zona de influência extravasa largamente estes dois concelhos, estendendo-se a toda a 
Península de Setúbal. O HGO dispõe de uma lotação de 545 camas, distribuídas por 
várias especialidades. O Serviço de Consultas Externas funciona no 1º piso junto à 
entrada lateral do Hospital (Hospital Garcia de Orta, EPE, 2019). 
• Tipo de unidade e de cuidados. Serviços que oferece, recursos materiais e 
humanos.  
No serviço de Consultas Externas do HGO são realizadas as seguintes consultas 
de enfermagem especialista: 
-  Periparto 
-  Materno-fetal 
-  Gravidez não desejada 
-  Idade Materna 
-  Amniocentese 
Este serviço é composto por 6 enfermeiras, uma administrativa, uma auxiliar de 
enfermagem e 3 ginecologistas-obstetras. Possui uma distribuição física de 4 consultas 
de enfermagem, uma delas com disposição para ver duas mulheres ao mesmo tempo, 3 
consultas médicas, uma secretaria e uma copa. No entanto, para realizar todas as 
agendas de enfermagem, eles também têm uma consulta no 4º andar e outra no 5º 
andar. 
• Número de nascimentos 
A Maternidade do HGO realiza em média cerca de três mil partos por ano, 2800 





• Sistema de registos de enfermagem 
O sistema de registo informático é o Sclinic. Este é um sistema de registo que 
permite consultar o histórico médico da pessoa em qualquer serviço e, assim, ter uma 
avaliação global da mesma. 
• Método de trabalho em enfermagem 
A programação dos cuidados realizados pelas enfermeiras especialistas são: 
- Consulta Periparto: Nesta consulta são atendidas mulheres cuja idade 
gestacional é próxima as 40 semanas. Elas geralmente são encaminhadas pelo 
médico da família na semana 34 para serem vistas entre 39 e 40, se elas não 
deram à luz antes. É uma consulta em que as mulheres são vistas apenas pela 
enfermeira especialista, a menos que ela precise consultar algo com o médico. O 
habitual é ver essas mulheres duas vezes. Uma primeira visita por volta das 40 
semanas de idade gestacional, onde é feito um histórico exaustivo de toda a 
gravidez, além do histórico familiar e pessoal da mãe e do pai do bebé; 
escrevendo um relatório com análises e ecografias, monitorizando com 
cardiotocografia (CTG), avaliação de sinais vitais e as outras rotinas da vigilância 
da gravidez. Caso algum valor analítico não seja atualizada (por exemplo, teste 
de streptococos B com data inferior a 5 semanas), é necessário tirar uma nova 
mostra. Além disso, a mãe recebe informações sobre o que levar para a 
maternidade e são dadas explicações sobre o trabalho de parto, é questionada 
sobre a intenção de iniciar a amamentação, do contacto pele com pele, o plano 
de parto é discutido com o casal sempre que possível, são recomendados 
métodos naturais para o desencadeamento espontâneo do trabalho de parto e 
todas as dúvidas que a mulher apresenta são resolvidas, assim como o apoio 
emocional nessas semanas, onde elas já se sentem mais cansadas fisicamente, 




uma semana depois (se houver vagas na agenda), é feita para um novo registro 
CTG e consulta para indução, geralmente no máximo com 41 semanas +3 dias. 
Casos não haja vagas são encaminhadas para o serviço de urgência obstétrica e 
ginecológica. 
- Consulta Materno-fetal e embrio-fetal: essas consultas são as que apresentam 
maior lista. Neles, a enfermeira faz uma avaliação das constantes, peso e 
frequência cardíaca fetal (FCF) e faz educação em saúde de acordo com a idade 
gestacional. Estas são as mulheres que depois são vistas pelo médico que lhes 
corresponde. As patologias apresentadas estão relacionadas às condições 
maternas (HTA, DM, septo uterino) para a consulta Materno-fetal e embrionárias 
(cardiopatia, higroma cístico) na consulta Embrião-fetal.  
- Gravidez não desejada: Nesta consulta, são realizadas interrupções voluntárias 
da gravidade por indução farmacológica. É uma consulta difícil, porque as 
mulheres, apesar de estar convencidas de sua decisão, ao nosso lado, vacilam e 
encontram um espaço onde são compreendidas, onde se sentem confortáveis e 
onde podem desabafar. Além de iniciar o tratamento farmacológico, são 
planeados métodos contracetivos e a mulher é convocada novamente em 1-2 
semanas para avaliação do processo por ultrassom. Apesar de ser dura, é uma 
consulta gratificante, porque a mulher é acompanhada no seu processo, não é 
julgada e pode falar livremente de suas decisões; e além disso é uma consulta 
realizada pela enfermeira especialista de forma autónoma.  
- Idade materna: é uma consulta que recebe esse nome porque foi inicialmente 
projetada para avaliar os riscos em mulheres que iniciam a gravidez com idade 
maior ou igual a 35 anos, mas atualmente, com a realização do rastreio do 




rastreio é feito, o resultado é dado e a mulher recebe uma amniocentese, se para 
ela for apropriado. 
 
- Amniocentese: Para a realização deste teste, a enfermeira tem uma função 
instrumental e de acompanhamento para as mulheres. Neste dia, as mulheres 
são apresentadas com altos níveis de medo e ansiedade. É muito mais complexo 
realizar um acompanhamento que tente sustentar esses sentimentos do que a 
parte técnica em si. 
2.1.2.- Hospital de Cascais, Bloco de Partos 
O segundo período de estágios como aluna do MESMO e primeiro contacto em 
Sala de Partos, foi realizado no Hospital de Cascais, localizado na freguesia de 
Alcabideche (Cascais), no Serviço de Bloco de Partos (BP) no período de 28 de outubro 
de 2019 a 8 de dezembro de 2019. 






• Abrangência geográfica e numero de população abrangida  
O Hospital de Cascais Dr. José de Almeida funciona em regime de parceria 
público-privada servindo a população do concelho de Cascais e oito freguesias do 
concelho de Sintra, estas últimas exclusivamente na área materno-infantil. Tem uma 
capacidade de 277 camas de internamento, 33 gabinetes de consulta, 6 salas de bloco 
operatório e 8 salas de bloco de partos (Lusíadas, 2019). 
• Tipo de unidade e de cuidados. Serviços que oferece, recursos materiais e 
humanos 
O referido serviço integra uma área de ambulatório, composta pela Urgência 
Obstétrica/Ginecológica (UOG), e uma área de internamento. A área de ambulatório é 
constituída por: 
- Uma sala de triagem; 
- Gabinetes para observação médica; 
- Um gabinete para realização de ecografias; 
- Uma sala de observação, com macas, onde permanecem as clientes que 
necessitam de vigilância, mas que não têm critérios para internamento de longa 
duração; 
- Uma sala para realização de monitorização CTG. 
 
No que respeita à área de internamento, é constituída por: 
- Oito quartos individuais com casa de banho, onde as parturientes e os 
acompanhantes permanecem desde a admissão até à transferência para o 
internamento, no caso dos partos vaginais. Em cada um existe um sistema de 




- Duas salas de bloco operatório, onde podem ser realizadas cesarianas (com 
carater eletivo ou de urgência) ou curetagens; 
-  Uma sala de cuidados pós-anestésicos (recobro), onde permanecem as utentes 
submetidas a procedimentos cirúrgicos ou as utentes com necessidade de 
vigilância hemodinâmica prolongada devido a situações obstétricas ou 
ginecológicas instáveis. 
As clientes podem ser internadas no BP, provenientes da urgência, consulta 
externa ou transferidas do Serviço de Ginecologia e Obstetrícia (que contempla a 
Medicina Materno-fetal), por: aborto, início de trabalho de parto (TP) espontâneo, 
rotura espontânea da bolsa das águas, cesariana eletiva, ameaça de parto pré-termo, 
hemorragia da gravidez ou complicações inerentes a patologia obstétrica. 
A equipa de profissionais deste serviço é constituída por médicos especialistas 
em Obstetrícia/Ginecologia e Anestesia, médicos internos da especialidade de 
Obstetrícia/Ginecologia, enfermeira especialista em Saúde Materna, Obstétrica e 
Ginecológica (EESMOG), enfermeiros generalistas, auxiliares de enfermagem. 
A equipa de enfermagem é comum às duas áreas, permanecendo em cada turno: 
- Na área de ambulatório: um EESMOG e um enfermeiro generalista; 
- Na área de internamento: dois ou três EESMOG e dois enfermeiros generalistas. 
Os acompanhantes das grávidas podem permanecer no serviço durante as 24 
horas. Nas situações em que é necessário recorrer à aplicação de fórceps ou ventosa é 
imposta a saída no momento da extração e permitida a entrada logo a seguir. Nos casos 
das cesarianas só é permitida a entrada de acompanhantes no final, quando é feita a 
transferência da puérpera para a sala de recobro. 
No que respeita ao recém-nascido (RN), permanece junto da mãe (sendo 




necessário a sua transferência para a Neonatologia (por instabilidade neonatal ou 
materna). 
• Número de nascimentos 
No ano 2019, nasceram no hospital de Cascais 2.602 crianças, dos quais 725 
foram cesarianas (Serviço Nacional de Saúde, 2021). 
• Método de trabalho em enfermagem 
Quando uma senhora passa ao bloco de partos do hospital de Cascais, é 
acolhida e acompanhada por uma enfermeira especialista e também avaliada por 
ginecologia a cada 12 horas, se tudo estiver normal. Se a mulher decide fazer a epidural, 
ela também é avaliada pelo anestesista e pela enfermeira generalista, que assiste ao 
anestesista. No momento do parto, a enfermeira generalista também está presente, 
sendo ela a encarregada de prestar os cuidados imediatos ao recém-nascido e apoiar o 
especialista, se necessário. 
Após o segundo e terceiro estágio do trabalho de parto, a mulher permanece 
na sala de parto por 2 horas de puerpério imediato, após o qual é preparada (avaliação 
de sangramento, contração uterina, esvaziamento vesical, caso tenha sido submetida a 
analgesia epidural, remoção do cateter da epidural e avaliação dos sinais vitais antes de 
ser transferida para internamento de obstetrícia sendo assegurada uma refeição. 
2.1.3.- Hospital Garcia da Orta, Internamento Grávidas/Ginecologia 
O percurso do meu estágio no serviço de Internamento de Gravidas e Ginecologia 






• Localização geográfica 
 
• Abrangência geográfica e numero de população abrangida 
Allem do que foi explicado na contextualização de este hospital em páginas 
anteriores, é um centro de referência para a população do Alentejo que corre o risco de 
precisar cuidados neonatais de alta complexidade, como grandes prematuros (Hospital 
Garcia de Orta, EPE, 2019). 
• Tipo de unidade e de cuidados. Serviços que oferece, recursos materiais e 
humanos 
O HGO dispõe de uma lotação de 545 camas, distribuídas por várias 
especialidades. Especificamente, o serviço Gravidas / Ginecologia possui 26 camas 
distribuídas em 10 quartos que normalmente são usadas 9 para ginecologia e 17 para 




gravidas costumam ter 3 para indução do trabalho de parto e 2 para interrupções da 
gravidez, seja por motivos médicos ou espontâneos. 
Os motivos mais frequentes de internamento na área ginecológica são 
miomectomias, salpingectomias diagnósticas e histerectomias. Quanto ao setor 
obstétrico, os diagnósticos que as mulheres mais apresentam são: ameaças de partos 
pré-termo (APPT), restrições de crescimento fetal (RCF), ruturas espontâneas das bolsas 
das águas (REBA), hipertensão arterial crónica agudizada, pré-eclâmpsia e indução ao 
trabalho de parto. 
A equipa de enfermagem está composta por 18 enfermeiras especialistas em 
saúde materna e obstétrica, 12 enfermeiras de cuidados gerais e 24 auxiliares de 
enfermagem. 
• Número de nascimentos 
A Maternidade do HGO realiza em média cerca de três mil partos por ano, no 
ano 2019 ocorreram 2800 nascimentos, e como foi dito anteriormente, 784 foram 
cesarianas (Serviço Nacional de Saúde, 2021). 
• Sistema de registos de enfermagem 
O programa de computador é chamado Sclinic, que permite uma avaliação e 
consulta contínuas e atualizadas do processo de saúde das mulheres. 
• Método de trabalho em enfermagem 
Em relação aos cuidados de enfermagem, as mulheres admitidas no serviço de 
ginecologia, e cuidadas por enfermeiras gerais, necessitam de cuidados das feridas 
cirúrgicas, administração de medicamentos, cuidados gerais e específicos de acordo 




requerem os cuidados próprios da gravidez, dependendo de sua idade gestacional e 
aqueles específicos do desvio da normalidade que apresentam (auscultação dos 
batimentos cardio-fetais, CTG, sinais vitais, repouso no leito, diurese, proteinúria). 
Todas necessitam de apoio emocional, para assimilar o melhor possível um processo de 
internamento que às vezes pode ser prolongado por meses.  
2.1.4.- Hospital CUF Descobertas, Puerpério 
Na continuação da formação como mestranda da Universidade de Évora na 
especialidade de Enfermagem em Saúde Materna e Obstetrícia, fiz o estágio do Serviço 
de Puerpério no hospital de gestão privada CUF Descobertas. 









O Hospital CUF Descobertas, localizado no Parque das Nações, em Lisboa, foi 
oficialmente inaugurado no dia 6 de Novembro de 2001, mas o serviço de urgência geral, 
pediátrica e obstétrica, a funcionar 24 horas por dia, desde 17 de Setembro daquele 
mesmo ano (Grupo José de Mello, 2020). Naquela época representou o maior 




estratégia de crescimento desenvolvida pela José de Mello Saúde. 
A Companhia União Fabril (CUF) é uma empresa portuguesa do sector químico. 
A origem do Grupo CUF remonta a 1865. A CUF tornou-se então num gigantesco 
conglomerado empresarial, com forte presença na indústria ligeira e na indústria 
pesada, banca e seguros, bem como noutros serviços muito diversificados. Até 1974 era 
um conglomerado de 103 empresas de diferentes áreas (banca e finanças, construção, 
seguros, engenharia, química, têxtil, higiene, alimentação, metálica, elétrica, 
petroquímica, minera, papel, tabaco, naval, hotelaria). Depois das mudanças políticas 
do ano 1974 e a sua nacionalização por ordem dos governos, a CUF ficou desmembrada 
e enfraquecida. Após um longo processo, elementos da família Mello conseguiram 
reerguer o grupo. No âmbito dos cuidados de saúde, o grupo possui 18 unidades em 
todo o país (Grupo José de Mello, 2020). 
• Abrangência geográfica e numero de população abrangida  
A circunstância de ser um hospital privado com acordos com a maior parte das 
seguradoras e subsistemas, faz com que a população atendida sejam pessoas que, por 
iniciativa própria, recorrem aos serviços oferecidos por essa instituição. 
• Tipo de unidade e de cuidados. Serviços que oferece, recursos materiais e 
humanos 
A CUF Descobertas oferece serviços para mais de 40 áreas especializadas da 
medicina. Na área de obstetrícia/ginecologia, dispõe de: urgências, bloco de parto, bloco 
operatório, neonatologia e internamento. No internamento há 35 enfermeiras gerais. 
As enfermeiras especialistas só prestam cuidados no bloco do parto para acompanhar 
as senhoras durante a fase de dilatação e para fazer a vigilância do bem-estar materno 
fetal recorrendo também à interpretação do traçado CTG mas, os partos, sejam 




 O serviço de internamento de puérperas é dividido em duas alas, A e B, cada uma 
de elas com 14 quartos. Cada quarto é individual e possui uma casa de banho completa. 
Exceto pelas necessidades do serviço, na ala A geralmente são internadas apenas 
mulheres puérperas e na B puérperas e cirúrgicas (ginecológicas). O bebé, se não 
precisar de cuidados intensivos, faz alojamento em conjunto com a mãe. O horário de 
visitas é de 12 a.m. até às 21h, sem limitações no número de pessoas no quarto.  
• Número de nascimentos 
No ano 2019 o número de nascimentos foi 2847 vivos e 1 morto. De estes 577 
foram eutócicos, 19 pélvicos por via vaginal, 1710 cesarianas (60,04 %), 518 
instrumentais (18,18% dos quais 19 são ventosa + fórceps, 19 fórceps e 480 ventosa). 
33 estão no apartado “a definir”. O numero de cesarianas estão divididas em: parto 
distócico, cesariana em trabalho de parto e cesarianas eletivas (Fonte: relatório unidade 
Administrativa CUF Descobertas).  
• Método de trabalho em enfermagem 
A dinâmica de trabalho, além do atendimento normal de qualquer 
internamento (medicação, constantes, vigilância do estado geral), é definida de acordo 
com as horas de nascimento do RN.  
Os cuidados agora detalhados são referentes ao RN: 
- 24h: As enfermeiras realizam a triagem dos seguintes aspetos: peso, perímetro 
cefálico e cumprimento, rastreio de cardiopatias congénitas (medição da 
saturação de oxigénio no membro superior direito e num membro inferior 
qualquer), banho (na frente dos pais com ensinos sobre como fazê-lo eles em 
casa) e vacina da hepatite B. 





Se o parto foi por via vaginal, sem complicações e o peso do bebé não diminuiu 
mais de 10%, têm a alta. Se o nascimento foi por cesariana a alta normal é ao terceiro 
dia. Se há mais de 72h que o RN nasceu, é feito o Rastreio Metabólico (teste do pezinho 
antes da alta).  
No dia anterior à alta planeada, os pais recebem uma "check-list" para 
esclarecimento de dúvidas no momento da alta. O dia da alta são esclarecidas estas 
dúvidas e o hospital disponibiliza ao casal um telefone para ligar, bem como um serviço 
de atendimento domiciliar para apoiar o puerpério. Esses serviços têm um custo 
adicional. 
2.1.5.- Hospital Materno-Infantil de Canarias, Bloco de Partos 
Devido à pandemia global produzida pela Covid-19 em março de 2020, os 
estágios tiveram que ser suspensos, no meu caso, retornei às Ilhas Canárias, onde resido, 
para trabalhar como enfermeira geral. Assim que a situação começou-se a normalizar, 
os hospitais voltaram a receber alunos, mas as fronteiras permaneceram fechadas. Para 
nossa surpresa, a Universidade iniciou conversas com o Hospital Materno Infantil de Las 
Palmas de GC e em junho retomamos as práticas, no meu caso na sala de parto. 
Por este motivo, o ultimo período de meus estágios como aluna do MESMO foi 
realizado no Bloco de Partos do Complexo Hospitalar Universitário Insular Materno-
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• Abrangência geográfica e numero de população abrangida  
O Hospital Universitário Materno-Infantil das Ilhas Canárias fornece aos 
beneficiários do Serviço de Saúde das Ilhas Canárias da área de Gran Canaria, com uma 
população total de 480.763 usuários (Dezembro de 2007), distribuídos do seguinte 
modo: 
- Menores de 14 anos: 138.420 
- Mulheres entre 15 e 65 anos: 342.343 
O Complexo Hospitalar Universidade Materno-Infantil Insular é o hospital de 
referência na ilha de Fuerteventura, tanto para fins de emergências quanto de 
hospitalização, além de apoio a especialidades para o atendimento de patologias que 
excedem o nível de recursos oferecidos nessa área (Gobierno de Canarias, 2020). 
• Tipo de unidade e de cuidados. Serviços que oferece, recursos materiais e 
humanos 
O Hospital Materno-Infantil atende mulheres cujas gestações são consideradas 




de baixo risco, bem como gestações de alta complexidade. Algo característico deste 
hospital, em relação aos demais, é que atende partos pélvicos, dando a possibilidade de 
parto vaginal. 
A equipe é composta por 60 enfermeiras especialistas na obstetrícia, 63 
ginecologistas, 47 auxiliares de enfermagem, 1 chefe de enfermagem com 2 apoios (1 
auxiliar e outra enfermeira), 12 enfermeiras de transição (atendem aos recém- nascidos) 
e 1 anestesista por turno. 
• Número de nascimentos 
No ano 2019, nasceram no hospital Materno-Infantil de Canarias 3558 crianças 
via vaginal (incluindo fórceps, gémeos e pedálicos), 436 por cesariana (Fonte: relatório 
Bloco de Partos Hospital Materno Infantil de Las Palmas de GC). 
• Sistema de registos de enfermagem 
Os programas informáticos usados são o Drago e o Philips. No Drago é registada 
a história do parto, as mulheres são transferidas quando vão para o internamento, são 
pedidas analíticas, o recém-nascido é registado; enquanto no programa Philips escreve-
se o partograma e o CTG é visualizado e registado. 
• Método de trabalho em enfermagem 
Neste serviço os turnos são d 12h, das 9 às 21 e das 21 às 9h. Num turno, há 10 
enfermeiras especializadas que são distribuídas da seguinte forma: 
- Sala de partos 1 
- Sala de partos 2  
- Sala de partos 3 




- Sala de partos 5 
- Sala de partos 6, 9 e 10 (a sala de parto 9 acomodaria mulheres que entram no 
serviço em expulsivo e 10 para natimortos e partos gemelares). A pessoa que 
está na sala de parto 6 cuida deles pela proximidade. 
- Sala de triagem – A enfermeira faz uma avaliação inicial de cada mulher que 
entra no serviço e aí ela decide se precisa de atendimento ginecológico, 
obstétrico, vai para monitor ou analítica, vai para a sala de parto se ela já está 
em trabalho de parto, é internada se ela estiver com pródromos e a enfermeira 
considera que o trabalho de parto pode começar logo, ou vá para casa se 
considera que não há sinais de trabalho de parto e a mulher concorda. 
- Sala “expectantes”, onde ficam duas enfermeiras uma das quais é a 
coordenadora do turno. Nesta secção do serviço de urgência são efetuados CTG, 
analíticas, observação, administração de tratamentos, avaliação de sinais vitais. 
Posteriormente, as senhoras podem receber alta, ser internadas ou 
encaminhadas para sala de parto. 
- Puerpério e observação - As puérperas são levadas ao puerpério e lá passam pelo 
menos 2 horas pós-parto. A enfermeira irá avaliar perdas sanguíneas e sinais 
vitais a cada 20 minutos, além de apoiar a amamentação e monitorizar o bem-
estar da mulher e do recém-nascido. A área de observação é destinada a 
mulheres com baixa idade gestacional que necessitam de tratamento, mulheres 
com patologia ginecológica ou em situação de aborto. 
Além das citadas, existe a sala de parto 8 (imagem no Apêndice 1), que é uma 
sala de parto de baixa intervenção, com banheira, cadeira de parto, lenço suspenso no 
teto e onde é realizada auscultação intermitente dos BCF. Não há enfermeira designada 




salas de parto ter acesso a ela, desde que atenda ao requisito de gravidez sem risco. 
Nesse caso, seria a enfermeira designada para acompanhar aquela mulher que iria até 
a sala de parto 8. 
2.2 Metodologia 
A metodologia utilizada para a realização do Estágio de Natureza Profissional 
(ENP) no contexto clínico foi a supervisão clínica com um enfermeiro perito na área, 
tendo por base no processo de aprendizagem uma atitude crítica e reflexiva. 
2.2.1.- Objetivos 
De acordo com as áreas de intervenção descritas pela OE como da 
responsabilidade do enfermeiro especialista, são descritos os objetivos que o aluno deve 
alcançar. De acordo com o plano de estudos, espera-se que o estudante seja capaz de: 
1. Cuidar da mulher/companheiro inseridos na família e comunidade: 
a. No âmbito do planeamento familiar e período pré-concecional; 
b. No período pré-natal; 
c. No âmbito da saúde sexual e reprodutiva; 
d. Nos vários estádios do trabalho de parto em situação de saúde/desvio de 
saúde;  
e. No período puerperal em situação de saúde/desvio de saúde; 
f. Durante o período pós-natal; 
g. A vivenciar processos de saúde/doença ginecológica; 
h. Demonstrando responsabilidade ético-deontológica e empenho na melhoria 
da qualidade, gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens 
profissionais. 
2. Demonstrar uma aquisição de conhecimentos conducente a uma proposta de 





3. Defender através de um Relatório apresentado em provas públicas, a sua atuação 
no Estagio de Natureza Profissional. 
 
2.2.2.- População alvo 
A população-alvo dos nossos cuidados é constituída por mulheres em idade 
fértil e mulheres no período do climatério, destacando, grávidas saudáveis e de risco, 
mulheres com patologia ginecológica, puérperas, parturientes e recém-nascidos 
saudáveis e de risco. 
 Conforme consta no Regulamento n.º 391/2019 da OE, os cuidados de 
enfermagem tomam por foco de atenção a promoção dos projetos de saúde da mulher, 
e define-se a “Mulher no âmbito do ciclo reprodutivo como a entidade beneficiária de 
cuidados de enfermagem desta especialidade, tendo subjacente o pressuposto de que 
a pessoa, como ser sociável e agente intencional de comportamentos é um ser único, 
com dignidade própria e direito a autodeterminar-se, deve ser entendida numa 
perspetiva individual como a pessoa no seu todo, considerando a inter-relação com os 
conviventes significativos e com o ambiente no qual vive e se desenvolve, constituído 
pelos elementos humanos, físicos, políticos, económicos, culturais e organizacionais; e 
numa perspetiva coletiva como grupo alvo entendido como o conjunto das Mulheres 
em idade fértil ligadas pela partilha de condições e interesses comuns” (OE, 2019, pág. 
13561). 
Em todos os campos clínicos procuramos ter uma perspetiva de cuidados 
centrados na mulher/família inserida na comunidade. Deste modo, respeitou-se a 
ligação natural entre a mulher no período preconcecional, concecional e posconcecional 
e a sua família. Procuramos compreender a interação familiar e o meio ambiente de 
modo a individualizar os cuidados. Prestar cuidados junto da família foi um desafio na 




vivências e as expectativas de cada família. 
De acordo com o modelo de Betty Neuman, atuamos nos três níveis de prevenção. 
A intervenção primária após a perceção do risco ou da presença de fatores de stress, em 
que é necessário informar, apoiar e educar de modo a assegurar o bem-estar. A 
secundária, em que se mobilizam recursos internos e externos da mulher perante fatores 
de stress de modo a selecionar estratégias que levam à reconstituição do equilíbrio 
através da monitorização, do envolvimento, do apoio (partos complicados, morte fetal) 
métodos de alívio da dor. E a intervenção terciária em que mobilizamos os recursos da 
mulher para prevenir novas reações aos stressores ou retrocessos, e preservar o 
equilíbrio. Fazer os ensinos no puerpério, envolver o pai nos cuidados, promover a 
amamentação e o contacto pele a pele, dar reforço positivo, promover a autonomia e a 
segurança, promover a vinculação. Nesta fase é importante educar, apoiar, monitorizar 
e validar. 
Durante a prestação de cuidados às parturientes, consideramos sempre a sua 
interação com o ambiente (equipa de saúde, pessoa significativa, o espaço físico, os 
materiais e equipamentos. A mulher que dá à luz no hospital é exposta a um ambiente 
desconhecido, acompanhado por pessoas que normalmente, no dia do parto, são a 
primeira vez que vê e usam uma linguagem técnica que ela pode não entender. Para 
isso, devemos acrescentar o papel que o corpo da mulher desempenha no parto, as 
constantes avaliações do processo, juntamente com a emoção e a ansiedade que 
cercam o momento que chega ao encontro do novo membro da família. 
2.2.3.- Método de aprendizagem 
Os ensinos e a supervisão clínica constituem-se como momentos formativos 
nos quais existe um enfermeiro responsável pela supervisão do estudante e pela 




sempre tivemos um período de integração que nos deu a oportunidade de conhecer 
o ambiente e a equipa e assim conseguir uma participação ativa, crítica e reflexiva. 
No percurso de desenvolvimento de competências é necessário reabilitar a 
intuição e a inteligência prática, baseada em saberes científicos sólidos; bem como 
fazer a sua reintegração no seio da competência profissional, recrutar a flexibilidade 
cognitiva e mobilizar o próprio processo de integração, enquanto sujeito que aprende 
(Serrano, Costa, & Costa, 2011). 
Como métodos de avaliação tínhamos uma reunião intermédia e outra final 
com a orientadora da escola e com a supervisora clínica para avaliar em conjunto a 
adquisição das competências, sendo utilizado um instrumento de avaliação para cada 
campo clinico onde estão descriminadas todas as competências que o estudante deve 
atingir em cada campo clínico. Constam na grelha de avaliação competências de 
diagnóstico e apreciação, de planeamento, de execução, de avaliação, de gestão dos 
cuidados e de responsabilidade profissional e prática segundo a Ética.  
Ao longo do ENP, o acompanhamento das mulheres e dos seus familiares 
permitiu desenvolver capacidades de observação, comunicação e do uso do 
pensamento crítico, que permitiu refletir com as colegas sobre o plano de ação em 
cada situação específica. Elaboramos reflexões escritas onde tudo isso é detalhado 
(Apêndice 2). Estas reflexões permitiram a interiorização da necessidade dum 
exercício pessoal de prática reflexiva a partir da qual adquirir novas competências, e 
também compreender de modo mais claro as experiências de cuidados que iam 
surgindo. Este exercício de reflexão foi-se aperfeiçoando tornando-nos 
progressivamente mais autónomos e críticos. De acordo com Schön, autor de 
referência internacional sobre o "profissional reflexivo", a reflexão é entendida como 
uma forma de conhecimento, como uma análise e proposta abrangentes que 




3. Contributos para a melhoria da assistência em Enfermagem de Saúde 
Materna e Obstétrica 
Os enfermeiros especialistas têm a responsabilidade e o dever de construir e 
divulgar conhecimento, o tema que escolhemos aprofundar, pretende dar contributos 
à comunidade profissional, mulheres e famílias, sendo também uma motivação pessoal, 
a proteção e promoção da saúde das mulheres. Por tudo isso, nasceu a preocupação em 
oferecer às mulheres e profissionais, ferramentas baseadas em evidências científicas 
para diminuição das sequelas perineais no pós-parto, tomar decisões informadas e para 
fornecer informações às mulheres que permitam a tomada de decisão empoderada. 
Deste modo, consideramos que esta é uma área em que o enfermeiro especialista em 
saúde materna e obstétrica tem espaço e autonomia de ação na prevenção das lesões 
perineais. Somos também de opinião que com a elaboração deste trabalho ao longo do 
estágio, demos resposta ao domínio do desenvolvimento das aprendizagens 
profissionais que constam nas competências específicas do enfermeiro especialista no 
seu ponto D2.2.6-Contribui para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da 
prática clínica especializada. 
Mas, neste trabalho, a opinião da mulher não pode ser esquecida, pois ela é o 
centro de nossos cuidados. A Associação Portuguesa Pelos Direitos da Mulher na 
Gravidez e Parto (APDMGP) no ano 2015, fez um inquérito a 3378 participantes sobre 
as suas experiências de parto e nascimentos ocorridos no período entre 2012 e 2015. 
Salientamos apenas o resultado obtido para as episiotomias, pois estão intimamente 
relacionados com o nosso tema de interesse. Os resultados demonstram que a taxa de 
episiotomias foi aproximadamente de 70% (Associação Portuguesa pelos direitos da 
Mulher na Gravidez en Parto, 2015). Tendo em conta que a OMS indica que a taxa média 
que não deve exceder os 10% (WHO, World Health Organization, 2018), uma das 




mulher com base em evidências científicas e reservar essa prática apenas para situações 
em que seu desempenho seja devidamente indicado. 
3.1 – Concetualização. Revisão da literatura. 
O trauma perineal de diferentes graus constitui a forma mais frequente de lesão 
obstétrica (Warmink-Perdijk, Koelewijn, de Jonge, Van Diem, & Lagro-Janssen, 2016). As 
lesões perineais causadas pelo parto, estão associadas a morbilidade a curto e a longo 
prazo, além de dor perineal, a dispareunia e a incontinência anal. Os sintomas de curto 
e longo prazo têm impacto no quotidiano das mulheres e na qualidade de vida daquelas 
em que os efeitos persistem. A prevalência de lesões perineais de qualquer tipo é de 
77% a 86%, das quais 60% precisam ser suturadas (Edqvist, y otros, 2016). 
Com foco em Portugal e de acordo com o Observatório Português dos Sistemas 
de Saúde, entre outras, são obtidas as seguintes informações: “Outra prática 
particularmente mais frequente em Portugal do que em os demais países europeus são 
a episiotomia. Enquanto na Dinamarca eles têm uma frequência de 3,7%, em Portugal 
(em 2015) estávamos nos 73% (Barros, Rodrigues, & Teixeira, 2018). 
À mudança de orientação na posição do parto normal de vertical para horizontal, 
que limita a mobilidade das mulheres, é adicionada a intervenção e medicalização, que 
gerou ainda mais a perda de intimidade e capacidade da tomada de decisões nas 
mulheres e/ou seu parceiro ou acompanhante durante o parto. Nos últimos anos, tem 
havido alguma controvérsia em tudo o que está relacionado com a posição materna 
durante o parto, questionando a posição da litotomia como adequada, propondo que 
seja a mulher a decidir a posição que deseja adotar (WHO, World Health Organization, 
2018). 
A APEO (Associação Portuguesa de Enfermeiros Obstetras), em colaboração com 




documento de consenso, baseado em evidência científica e de acordo com as 
recomendações da OMS, onde é afirmado que a mobilidade é facilitadora da evolução 
positiva do Trabalho de Parto e proporciona conforto à parturiente; a deambulação e a 
liberdade de movimentos ajudam a mulher a lidar com a sensação dolorosa; a posição 
supina está contraindicada, pois exerce pressão na aorta-cava podendo comprometer o 
bem-estar materno e fetal; está ainda associada à diminuição da dinâmica uterina e a 
evidência sugere que quando a mulher alterna posições e adota posições verticais 
durante a dilatação sofre menos dor, tem menos necessidade de analgesia epidural, 
ocorrem menos alterações da Frequência Cardíaca Fetal e há tendência para o 
encurtamento do tempo do 1º estádio do TP (FAME, 2008). 
De acordo com os diferentes estudos consultados, uma maioria considerável 
concorda em estabelecer como fatores de risco para danos perineais: idade materna, 
paridade, etnia, duração da segunda etapa do trabalho de parto e peso do feto ao 
nascimento (De Jonge, Van Diem, Scheepers, Buitendijk, & Lagro-Janssen, 2010). O 
efeito da posição ao nascimento no resultado perineal ainda não é claro e precisa ser 
estudado (Warmink-Perdijk, Koelewijn, de Jonge, Van Diem, & Lagro-Janssen, 2016). 
• Paridade: A multiparidade foi associada a um risco 3,6 vezes menor 
de lacerações perineais graves, em comparação com nuliparidade. O 
possível mecanismo responsável pela diferença de risco é a falta de 
elasticidade do períneo entre as mulheres nulíparas (Hsieh, et al., 
Prevalence and contributing factors of severe perineal damage 
following episiotomy-assisted vaginal delivery, 2014). 
• Etnia: Vários relatórios demonstraram que as mulheres chinesas e 
outras asiáticas têm maior incidência de laceração perineal grave em 
comparação com outros grupos étnicos. Isso pode ser por causa do 




curto, daí menor grau de alongamento e maior risco de desproporção 
materno-fetal (Hsieh, et al., Prevalence and contributing factors of 
severe perineal damage following episiotomy-assisted vaginal 
delivery, 2014). 
• Duração do trabalho de parto: Vários estudos sugeriram que a 
duração prolongada do segundo estágio do trabalho de parto está 
associado a um risco aumentado de lacerações perineais e vaginais 
(Hsieh, et al., Prevalence and contributing factors of severe perineal 
damage following episiotomy-assisted vaginal delivery, 2014). 
• Peso do recém-nascido: A macrossomia foi associada com um risco 
de duas a três vezes maior de lacerações de terceiro e quarto graus 
versus que com pesos normais ao nascimento (Hsieh, et al., 
Prevalence and contributing factors of severe perineal damage 
following episiotomy-assisted vaginal delivery, 2014). 
• Posição durante o expulsivo: O efeito das posições ao nascimento 
no resultado perineal não está claro. Diferentes revisões sistemáticas 
encontraram uma diminuição na taxa de episiotomia em posições 
verticais, que foi parcialmente ou totalmente compensado por um 
aumento lacerações de segundo grau. Alguns estudos não 
encontraram diferença na taxa de períneo intacto entre os grupos de 
posições; outros estudos encontraram uma maior taxa de períneo 
intacto em posição vertical; e alguns estudos encontrou mais 
lacerações labiais na posição vertical (Warmink-Perdijk, Koelewijn, 
de Jonge, Van Diem, & Lagro-Janssen, 2016). 
• Dano perineal: O dano perineal, principalmente a episiotomia, causa 




disso, é um fator de risco para perda de sangue e infeção (Warmink-
Perdijk, Koelewijn, de Jonge, Van Diem, & Lagro-Janssen, 2016). O 
trauma perineal durante o período expulsivo pode estar associado 
com uma significativa e complexa morbilidade da mulher e os seus 
efeitos na qualidade de vida a curto e a longo prazo podem trazer 
alterações físicas e psicológicas. Existem diferentes níveis, 
dependendo dos tecidos danificados:  
- Grau 1: Limitada à mucosa vaginal. 
- Grau 2: Se estende além da mucosa vaginal para músculos. 
- Grau 3: Mucosa vaginal, músculos e esfíncter anal. 
- Grau 4: Mucosa vaginal, músculos, esfíncter anal e mucosa retal. 
• Analgesia epidural: o fato de receber analgesia peridural, devido ao 
maior risco de necessidade de ocitocina, à dificuldade de 
mobilização, à necessidade de puxos direcionados, aumenta o risco 
de sofrer danos perineais (Tunestveit, Baghestan, Natvig, Eide, & Vika 
Nilsen, 2018). 
Para uma maior documentação sobre o assunto de estudo, foi realizada 
uma revisão bibliográfica rápida de acordo com a estratégia PICO (Apêndice 14) 
baseada em artigos publicados desde 2016. A busca foi realizada nas bases de 
dados Medline e CINAHL. Há um desejo e intenção de publicar esta revisão em 
algum organismo científico e como uma forma de promover o conhecimento 
aos colegas e à comunidade científica em geral. 
3.2 – Metodologia  
Metodologia é uma palavra composta por três vocábulos gregos: metà (“para 




investigação que permitem obter certos objetivos numa ciência (Conceito.de, 2020).  
Procedeu-se a um trabalho, com base na recolha sistemática das variáveis ou 
fatores de risco já mencionados tomando como fonte de informação os registos dos 
partos e pelas informações obtidas pelas colegas de trabalho. Baseamo-nos numa 
metodologia descritiva, exploratória do tipo quantitativo. Foi feito um resumo, plano e 
cronograma (Apêndice 3), foi proposto um consentimento informado para entregar as 
mulheres (Apêndice 4) e foi elaborado um Instrumento de Recolha de Dados (Apêndice 
5). Dado o interesse em aprofundar conhecimentos no tema de interesse, foi Pedido 
Parecer à Comissão de Ética da Universidade de Évora (Modelo T013 no Anexo 2), sendo 
positivo (Anexo 3). 
3.2.1 - Objetivos 
Para além dos objetivos do ENP já referidos no ponto 2, foram definidos os 
seguintes objetivos tendo por base a temática específica 
➢ Objetivo geral: 
- Analisar os fatores relacionados com os danos perineais no parto eutócico.  
➢ Objetivos específicos: 
- Adquirir competências na prestação de cuidados de enfermagem em saúde 
materna e obstétrica. 
- Identificar a incidência de dano perineal (episiotomias, lacerações).  
- Conhecer as diferentes posições escolhidas pelas parturientes e/ou pelas 
enfermeiras especialistas para o período expulsivo. 






3.2.2 – Abordagem 
A amostra foi por conveniência de mulheres que pariram durante o turno nos 
diferentes blocos de partos onde o estágio foi desenvolvido, levando em consideração 
os fatores de inclusão e exclusão. Para manter a confidencialidade nos registos, no 
processamento dos dados, nenhum dado foi recolhido de forma que possa revelar 
dados pessoais e de identificação das mulheres, apenas são utilizados dados clínicos. 
Para a identificação de cada uma delas, utilizou-se uma numeração de modo a garantir 
o anonimato. 
3.2.3 – População alvo 
No desenvolvimento do ENP tivemos a oportunidade de prestar cuidados a 
mulheres nos seus diferentes estádios do trabalho de parto assim como a sua família. 
Estos estádios são descritos como segue (Direção-Geral da Saúde, 2020): 
- 1º Estádio: Apagamento e dilatação do colo 
- 2º Estádio: Período expulsivo 
- 3º Estádio: Dequitadura 
Os dados específicos da recolha foram obtidos durante o segundo estádio do 
trabalho de parto. Definimos como critérios de inclusão: 
Critérios de inclusão 
Partos a termo 
Partos eutócicos 
Idade igual ou superior a 18 anos 
 
3.3 – Resultados 
De uma amostra de 108 mulheres recolhida nos Hospitais de Cascais e de Las 




25 e 75 para as variáveis quantitativas. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para 
verificar a normalidade dos dados. Foram calculadas a frequência e as percentagens das 
variáveis qualitativas. Um valor de p inferior a 0,05 é considerado significativo. O 
programa estatístico usado foi R Core Team 2020, versão 4.0.2. Estatística descritiva das 
variáveis quantitativas e qualitativas no (Apêndice 6 e 7). 
Uma vez que o tamanho da amostra é pequeno, inferior a 30 em dois dos grupos, 
as comparações são feitas com o método de Kruskall-Wallis. Para a análise das variáveis, 
foi feita a seguinte recodificação: 
✓ Posição da mulher no período expulsivo: “Semi-sentada” e “outras”. 
✓ Dano perineal: “Integro”, “Labial ou Grau I”, “Grau II”, e “Outros” (Grau III, 
Grau IV ou Episiotomía). 
✓ Peso do Recém-nascido: “ <4000gr“ e “> 4000gr”. 
 
Conclusões que podem ser tiradas:  
- Em mulheres com laceração de Grau II, a idade é mais avançada do que em 
mulheres com períneo intacto (caixa de bigode no Apêndice 8). 
- Das mulheres em posição “semi-sentada” o 33,3% tem um dano perineal Grau II, o 
28,2% dano “labial ou Grau I”, 23,1% “Integro”, e o 15,4 o “Outras”. 
 
 
Dano perineal em "Semi-sentada"




- Nas mulheres com períneo “Integro” o 75% estavam em posição “Semi-sentada” e 
o 25% no “Outras” (Tabela de contingência no Apêndice 9). 
 
 
- Nos partos de mulheres cujo recém-nascido pesou “> 4000 gr” (um total de 6 da 
amostra total) o Dano perineal foi dum 50,0% “Grau II”, o 33,3% “Labial ou Grau I”, 
o 16,7% “Outros”. 
- Para os partos de recém-nascido com peso “ <4000gr” (102 em total), o 31,4% das 
mulheres ficou com um dano perineal de “Grau II”, o 29,4% “Labial ou Grau I”, 
23,5% “Integro”, 15,7% “Outros” (Tabela de contingência no Apêndice 10). 
 
- Com respeito á Paridade e o Dano Perineal, quando o períneo fica “Integro” o 87,5% 
são mulheres “Multíparas” e o 12,5% são “Primíparas”. Cuando o dano perineal 
Perineo integro
Semi-sentada Outras
Peso do RN < 4000gr




“Resto” ocorre, o 82,4% é em mulheres “Primíparas” e o 17,6% “Multíparas” (Tabela 
de contingência no Apêndice 11 e Caixa de bigode no Apêndice 12). 
 
- Em relação a “Duração” do período expulsivo, os partos rápidos (“ <10´ ”), o 41,7% 
presenta um períneo “Integro” e um 4,2% um dano “Outros”. Nos expulsivos duma 
duração “>60´ ” o dano perineal é maior (42,5% Grau II é 36,4% “Outros”) (Tabela 
de contingência no Apêndice 13 e Caixa de bigode no Apêndice 14). 
- O uso de Analgesia epidural faz ter menor probabilidade dum Períneo “Integro” 
(16,2%) e o fato de não usar Epidural faz ter maior de Períneo “Integro” (35,3%) 
(Tabela de contingência no Apêndice 15 e caixa de bigode no Apêndice 16). 
 
- Como parece que a categoria “Integro” é a que mais sofre influência das covariáveis, 






















uma regressão logística. A regressão logística é usada para prever variáveis 
dicotômicas. As conclusões obtidas são:  
a) A menor idade, maior probabilidade de períneo “Integro” (OR <1). 
b) A multiparidade é um fator de risco para períneo “Integro” (OR <1). 
c) Não usar epidural permite uma maior probabilidade de períneo 
“Integro”. 
d) Os partos rápidos (<10´) tem maior probabilidade de períneo “Integro”. 
4.- Análise reflexiva sobre o processo de mobilização de competências 
Ao longo do ENP, mobilizamos competência de carácter intrínseco, centradas na 
nossa natureza pessoal, e de caráter extrínseco, centradas na reflexão, no pensamento 
crítico, na observação e na evidência científica. De modo a monitorizar regularmente o 
desenvolvimento de competências, em cada campo clinico foi utilizada uma grelha 
conforme anteriormente mencionado onde estavam descritas as competências a 
adquirir, competências de diagnóstico e apreciação, de planeamento, de execução, de 
avaliação, de gestão dos cuidados e de responsabilidade profissional e prática segundo 
a Ética. Grelha de recolha de dados no Anexo 4. 
4.1 – Competências comuns dos enfermeiros especialistas 
Segundo o Regulamento nº 140/2019 publicado no Diário da República do dia 6 
de fevereiro de 2019, “a enfermeira especialista é aquele a quem se reconhece 
competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem 
especializados nas áreas de especialidade em enfermagem”. Estas Competências 
Comuns “envolvem as dimensões da educação dos clientes e dos pares, de orientação, 




levar a cabo investigação relevante e pertinente, que permita avançar e melhorar de 
forma contínua a prática da enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, pág. 4744). 
Ao longo do estágio foi desenvolvido o autoconhecimento que permitiu uma 
praxis clinica especializada baseada na evidência científica. Os conhecimentos 
adquiridos, as situações na prática clínica, a partilha com profissionais, as reflexões 
constantes sobre as aprendizagens feitas permitiram o desenvolvimento das 
competências.  
Além disso, a pesquisa e leituras constantes, fizeram ver outras maneiras de 
proceder, aprofundar as questões do dia-a-dia, ter ferramentas para responder às 
necessidades das mulheres/família e assim, pouco a pouco, começar a ter uma maior 
segurança nas capacidades e atitudes como enfermeira especialista através da 
mobilização de conhecimentos, atitudes e habilidades para garantir a melhoria contínua 
da qualidade. E para culminar, o aprofundamento do tema, visa trazer à comunidade 
especialista em obstetrícia novos conhecimentos na prática dos cuidados e, assim, 
poder contribuir para resultados positivos na saúde das mulheres, bem como para uma 
maior realização do profissional.  
As atividades desenvolvidas em todos os contextos de prestação de cuidados de 
saúde, onde decorreu o ENP, permitiram desenvolver competências comuns do 
enfermeiro especialista nas dimensões da educação da mulher inserida na família e na 
comunidade, do aconselhamento, e nos contributos para a melhoria contínua a prática 
da enfermagem. 
4.2 – Competências específicas dos Enfermeiros Especialistas de Saúde 
Materna e Obstétrica 
De acordo com o Diário da República numa publicação da Ordem dos Enfermeiros 
do dia 3 de maio de 2019 no Regulamento nº 391/2019 das Competências Específicas 




formação, serão adquiridas as competências específicas para lidar adequadamente com 
a complexidade da situação da mulher no âmbito da saúde sexual e reprodutiva, assim 
como reconhecer os stressores com os quais ela se depara e também a ajudar a 
restabelecer o seu equilíbrio.  
Foi assumida a responsabilidade de praticar intervenções autónomas nas 
situações de baixo risco, “entendidas como aquelas em que estão envolvidos processos 
fisiológicos e processos de vida normais no ciclo reprodutivo da mulher” (OE, 2019, pág. 
13561) e também o papel da enfermeira especialista no trabalho em equipa para os 
cuidados dados as mulheres com processos disfuncionais. Em todos os locais de estágio 
foi considerada a visão holística e o bem-estar da mulher/família mas, cada local 
permitiu desenvolver mais umas competências do que outras. Por exemplo: 
- Nas Consultas Externas, as atividades eram mais no sentido de promoção da saúde, 
informamos e orientamos sobre estilos de vida saudáveis na gravidez, planeamos e 
executamos intervenções no âmbito da educação sexual, da saúde pré-concecional 
e de promoção da regulação da fecundidade e da fertilidade, informamos e 
orientamos sobre recursos disponíveis na comunidade, demos suporte emocional a 
mulheres numa interrupção voluntaria da gravidez, informamos sobre contraceção 
no período pós-aborto, promovemos o plano de parto e a decisão esclarecida no 
âmbito da saúde pré-natal, informamos e orientamos sobre programas de 
preparação completa para o parto e a parentalidade responsável, monitorizamos a 
saúde materno-fetal pelos meios clínicos e técnicos apropriados, prescrevemos 
exames auxiliares de diagnósticos necessários á deteção de gravidez de risco, 
avaliamos a motivação para amamentação e informação que o casal tinha sobre os 
benefícios da amamentação. 
- No internamento de grávidas os cuidados centravam-se mais no encaminhamento 




nossas intervenções tendo uma atitude adequada e considerando as condições de 
saúde e desvios de saúde da grávida /feto/ família, monitorizamos desvios à gravidez 
fisiológica, avaliamos o bem-estar materno-fetal, cooperamos com outros 
profissionais no tratamento da mulher com complicações da gravidez, planeamos, 
implementamos e avaliamos intervenções à mulher em situação de abortamento o 
complicações pós-aborto. Também foi estabelecida com a mulher uma relação 
próxima que permitiu a expressão livre de medos e preocupações em relação à 
gravidez. 
- No bloco de partos a atenção é dirigida a atenção da mulher e seu acompanhante, 
atuamos de acordo com o plano de parto estabelecido com a mulher e garantimos 
intervenções de qualidade e risco controlado, garantimos um ambiente seguro e 
íntimo durante o trabalho de parto e parto, participámos no diagnóstico precoce de 
complicações fetais com a monitorização do trabalho de parto e identificação dos 
desvios do normal, referenciando as situações que estavam para além da nossa área 
de atuação, oferecemos suporte emocional as famílias numa morte fetal intraútero. 
Atuamos de acordo com o plano de parto estabelecido pela mulher. Fui 
desenvolvendo habilidades na elaboração da entrevista disgnóstica em que eram 
recolhidos dados referentes aos antecedentes familiares e ao exame físico e 
obstétrico. A apreciação de enfermagem relativa à cervicometria e à estática fetal, 
foi melhorando progressivamente, assim como a avaliação do canal de parto e 
aplicação de técnicas de reparação. Avaliamos as condições de adaptação do recém-
nascido à vida extrauterina e promovemos o vínculo precoce, a amamentação e 
evitamos separações desnecessárias assim como garantimos o contacto pele-a- pele 
e asseguramos a privacidade para o sucesso da tríade. 
- No puerpério centramo-nos essencialmente na promoção da saúde e apoio/ 




comunidade, identificamos áreas de atenção relevantes para a enfermagem no 
âmbito da saúde da mulher, determinamos intervenções para potenciar a saúde da 
díade após o parto, considerando cada situação específica, promovemos ações de 
promoção do aleitamento materno, progressivamente, fomos capazes de identificar 
e monitorizar situações de complicações do período puerperal e de atuar a nível 
preventivo. Informamos e orientamos sobre o crescimento, desenvolvimento, sinais 
e sintomas de alarme no recém-nascido, sobre sexualidade e contraceção no 
período pós-parto, apoiamos a mãe no autocuidado. Identificamos e monitorizamos 
o estado de saúde da puérpera e do recém-nascido, assim como alterações na 
adaptação à parentalidade e complicações no pós-parto. Quando se tratava da 
amamentação, evitamos interferências de chupetas e mamadeiras, garantimos uma 
boa pega, ajudamos no posicionamento correto do bebê, informamos e 
esclarecemos qualquer dúvida. 
- Na ginecologia os cuidados forma dados em função da doença assim como nas 
diferentes situações do climatério, informando e orientando a mulher sobre as 
alterações associadas a esta fase da vida e no âmbito da saúde ginecológica, 
concebemos a mulher pós-cirúrgica de afeções do aparelho geniturinário e/ou 
mama. 
Sempre que possível, participamos em atividades de promoção da saúde e 
prevenção de doença com base em normas, protocolos e nas orientações da DGS, OMS 
e diretivas europeias; cuidamos da mulher/família com risco obstétrico, procuramos 
desenvolver intervenções de acordo com os diagnósticos de enfermagem elaborados, 
enfatizando uma prática baseada na evidência. Também demos cuidados que 
envolveram a utilização de tecnologias em saúde, tais como CTG, registos informáticos, 




 De modo a contribuir para o desenvolvimento de competências, durante dois 
anos, do curso frequentemos também diversas formações, além das formações 
integradas no serviço (amamentação no HGO, emergências obstétricas em Cascais, parto 
de lotus na Maternidade Alfredo da Costa), realizamos outras não integradas no plano 
curricular, relativos à nossa especialidade de enfermagem, que se somaram à nossa 
formação.   
-  Preparação ativa para o parto, verão 2019 (Apêndice 18) 
-  Biomecânica do parto, fevereiro de 2020 (Apêndice 19) 
- Sutura perineal, fevereiro de 2020 (Apêndice 20) 
-  Otimização das posições fetais, só completado o 75% (verão 2020) 
Esses treinamentos contribuíram para nos oferecer novos conhecimentos e 
modos de apresentar às mulheres e seus parceiros uma forma criativa de "preparação" 
para o parto, ferramentas para a mobilização da gestante e parturiente que nos permite 
aliviar a dor e facilitar a descida do bebê pelo canal do parto, assim como técnicas de 
sutura baseadas nas evidências mais atualizadas. 
Neste contexto global, e tendo em conta os Objetivos do Desenvolvimento 
Sustentável (ODS), sentimos a necessidade como profissionais comprometidos com a 
saúde da mulher e de sua família de zelar pela sua proteção. Estes ODS “constituem os 
pilares basilares de uma sociedade moderna e equilibrada, capaz de gerar emprego e 
riqueza, respeitando, em simultâneo, a natureza e os direitos humanos” (Conselho 
Empresarial para o Desenvolvimento Sustentável, 2020). Nosso papel é contemplado na 
seção 3: Saúde de Qualidade – Garantir o acesso á saúde de qualidade e promover o 
bem-estar para todos, em todas as idades, especificamente na redução da taxa de 
mortalidade materna, para acabar com as mortes evitáveis de recém-nascidos, através 
da educação da saúde sexual para acabar com o Sida e outras doenças de transmissão 




para o acesso universal aos serviços de saúde sexual e reprodutiva com o planeamento 
familiar, a informação e educação. 
Todas essas atividades desenvolvidas no campo clínico, somadas ao estudo 
teórico, a ampliação do conhecimento individual, a partilha com os colegas, as pesquisas 
bibliográficas, permitiram o desenvolvimento duma enfermeira generalista com atitudes 
e habilidades para uma enfermeira especialista na saúde materna e obstétrica. 
O uso do método científico para resolver problemas ou questões permite apoiar 
nossas decisões na melhor evidência. A pesquisa faz-nos desenvolver habilidades de 
busca do conhecimento já produzido, saber quais são as fontes de dados confiáveis e 
avaliar a qualidade de informação obtida. A revisão bibliográfica é a base que sustenta 
qualquer pesquisa científica. Desta forma, a revisão é indispensável para a delimitação 
do problema e para obter uma ideia sobre o estado atual dos conhecimentos sobre esse 
tema. O fato de ter sido elaborada uma revisão de literatura numa área que nos gera- 
curiosidade, fez-nos crescer como profissionais, e por vezes identificar a necessidade de 
mudar práticas obsoletas, ter ferramentas para propor mudanças no serviço em que 
trabalhamos. Permite-nos também, manter em constante atualização promovendo a 
melhoria contínua da qualidade. 
5. Considerações finais 
A obtenção do grau de Mestre na área da Saúde Materna e Obstétrica pela 
Universidade de Évora, só é possível com a resposta a exigências curriculares que 
permitem o desenvolvimento de competências. Verifica-se que ao longo dos dois anos 
do curso, o plano de estudos integra unidades curriculares teóricas, teórico-práticas, 





Este estágio com relatório constitui-se como sendo um instrumento através do 
qual são expostos os resultados das atividades desenvolvidas, as competências obtidas, 
as reflexões feitas com um pensamento crítico. Nele são detalhadas as vivências dum 
processo formativo que nos transforma em enfermeiras especialistas. 
Na prestação de cuidados nos vários campos clínicos, que nos permitiu o 
desenvolvimento de competências, atendemos aos aspetos psicológicos, fisiológicos e 
socioculturais do desenvolvimento dos seres humanos tal como preconiza Betty 
Neuman, atuando nos 3 níveis de prevenção As competências são o conjunto de 
conhecimentos, capacidades e habilidades que a enfermeira mobiliza em contexto de 
prática clínica e que permitem ponderar as necessidades de saúde do grupo-alvo e atuar 
a fim de obter os melhores resultados na saúde e bem-estar de nossos usuários.  
Ao longo do desenvolvimento do Mestrado houve um tema que motivou a 
leituras sistemáticas e estudo. Ter em consideração o períneo da mulher, não apenas 
como local anatómico, mas também como uma região do corpo feminino, fonte de 
prazer e intimidade que permite uma vivência plena da sexualidade. Estudar como 
protegê-lo e poder oferecer informações válidas, foi um aspeto que salientamos neste 
trabalho. E embora o resultado do estudo não tenha fornecido dados conclusivos e a 
revisão de literatura efetuada também confirme que são necessários mais estudos a 
este respeito, a nível pessoal, proporcionou um grande crescimento e desenvolvimento 
no que respeita ao aprofundamento este tópico. Concluímos que, acima de tudo, as 
mulheres devem ser informadas e que suas decisões devem ser apoiadas e respeitadas, 
promovendo sempre que possível a fisiologia ou o que pode estar mais próximo dela. 
Consideramos, portanto, que este trabalho pode dar contributos no sentido de 
promover práticas que permitam favorecer a fisiologia do TP, promover o respeito pelo 
direito da mulher/casal à decisão livre e esclarecida, bem como ao exercício da sua 




nascido e da humanidade. Considerar o nascimento como um acontecimento 
transformador para a família, dando-lhe protagonismo, acompanhando-a com respeito 
e agindo apenas quando necessário. 
A mobilização da evidência científica no contexto da prática e o estímulo ao 
pensamento crítico dos profissionais, constitui na nossa opinião, uma das melhores 
formas de promover a alteração de condutas e a valorização da enfermagem. Sem 
dúvida, é uma ferramenta para continuar a prática baseada na evidência. Conhecer e 
compreender os resultados do que estudamos permitiu-nos entender os riscos e as 
dificuldades que podem estar associados ao dano perineal. Embora os resultados 
encontrados não permitem uma generalização, a experiência de procurar tanta 
informação, recolher os dados e analisar os resultados tem sido muito satisfatória, ao 
mesmo tempo que proporciona uma motivação para continuar a trabalhar em estudos 
como este. 
Enquanto futuros EESMOG, e de acordo com os princípios éticos da profissão, 
temos o dever de zelar pelo exercício da liberdade da mulher e a sua família, respeitando 
as suas opiniões, capacitando-a para o exercício da tomada livre e esclarecida de 
decisões. A medicalização do parto desvalorizou os direitos da parturiente e 
sobrevalorizou o intervencionismo e a tecnologia. Neste contexto, as preferências da 
mulher relativamente à posição de parto devem ser respeitadas e englobadas no 
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➢ Apêndice 1 




➢ Apêndice 2 
Reflexões críticas dos estágios  
• Consultas Externas de Obstetricia do Hospital Garcia da Orta 
Nos dias nesta consulta, tive algumas dúvidas sobre “porque induzir antes de 42 
semanas quando há bem-estar materno-fetal?”, “Porque não informar a mãe sobre a 
possibilidade de atitude expectante?”. 
Um estudo realizado na Austrália, com uma amostra de mais de 44.000 mulheres, 
concluiu que "a indução do trabalho de parto em comparação ao tratamento expectante está 
associada a taxas mais baixas de parto vaginal e aumenta o risco de comprometimento intra-




controvérsia na literatura sobre a idade gestacional na qual iniciar a indução, é necessário 
estudar rigorosamente cada caso individualmente, pois a OMS (2015) alerta que riscos e 
benefícios sempre devem ser avaliados em qualquer intervenção no parto. 
Na consulta de Materno-fetal duas mulheres são atendidas pela enfermeira com a 
única separação de um biombo. Às vezes, elas também são acompanhadas pelo parceiro ou 
por outra pessoa. As duas áreas de avaliação das enfermeiras estão localizadas a lo longo da 
sala; portanto, a segunda enfermeira, quando termina, passa ela e a mulher no meio de onde 
a outra mulher e a outra enfermeira estão na consulta. 
Embora exista pouca evidência científica a esse respeito, numa localidade espanhola, 
em sua análise de situação e recomendações para unidades de hospitalização e comunidades 
terapêuticas, afirma que “o espaço físico é uma parte básica do ambiente terapêutico e tem 
um efeito importante sobre as pessoas que vivem nele: pacientes e profissionais. Para que o 
espaço físico seja terapêutico, é essencial encontrar um equilíbrio entre aspetos como 
segurança, privacidade e dignidade, levando em consideração a perspetiva de gênero e as 
diferenças culturais” (Servicio Andaluz de Salud, 2010). A Ordem dos Enfermeiros no seu 
Regulamento nº 140/2019 publicado no Diario da República do dia 6 de fevereiro de 2019 
sobre as Competências Comuns do Enfermeiro Espacilista no Domínio B da Melhora Continua 
da Qualidade diz que o Enfermeiro especialista deve “Garantir um ambiente terapéutico e 
seguro e promover um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de 
segurança e proteção dos individuos/grupo” (Ordem dos Enfermeiros, 2019).  
Na consulta de Interrupções da gravidez, fui informada de que o hospital possui um 
alto índice de objetores de consciência no nível profissional, sendo realizado por um número 
limitado de técnicos. Esse assunto foi refletido no momento em que uma mulher solicitou a 
prática cirúrgica da interrupção, e a enfermeira informou-a da falta de acesso a esse método 
devido à objeção dos próprios profissionais. Segundo a Asociación de Clínicas Acreditadas 




principalmente, a valores morais, mas a razões de prestígio profissional. Realizar abortos é 
uma prática estigmatizada e, portanto, a reflexão geral é que, como médico, não me adiciona, 
mas subtrai a projeção profissional e, consequentemente, evito sua prática” e que “o método 
farmacológico, sendo este um método seguro, se realizado com supervisão e 
acompanhamento, está-se tornando um aliado inesperado da objeção de consciência, uma 
vez que a técnica farmacológica pode envolver um envolvimento mínimo do pessoal médico 
e de saúde no processo de aborto, uma vez que é a mulher a que com esta técnica 
praticamente realiza sua interrupção por si só. Isso permite que os profissionais que não 
desejam realizar abortos permaneçam à margem, simplesmente fornecendo as doses 
correspondentes de mifepristone e misoprostol. Portanto, a generalização do método 
farmacológico encontra aliados entre o pessoal médico que se opõe ao aborto ou entre 
aqueles que não desejam cruzar sua carreira profissional com a prática médica do aborto”; 
“Impor, limitar, generalizar um dos dois métodos sobre o outro, não são mecanismos que 
reduzam o empoderamento das mulheres; desrespeitoso de sua legítima liberdade de 
escolha. A mulher deve decidir não apenas se interrompe ou não a gravidez, mas o método 
com o qual deseja fazê-lo de acordo com sua situação médica e pessoal” (ACAI, 2019). 
Toda essa informação me faz pensar que, dentro do direito profissional de ser objetor 
de consciência, como posso me recusar a acompanhar as mulheres que precisam de nós e 
cuja atenção também é contemplada na lei como um direito?  
Em geral, posso dizer que este estágio foi muito enriquecedor para mim. Desenvolvi 
competências, iniciei meu contato com mulheres, conheci a funcionamento do serviço, pude 
compartilhar com os profissionais que o integram, apreciei a alta carga de trabalho que existe 







• Bloco de Partos Hospital de Cascais 
À medida que o estágio se desenvolvia neste serviço, apercebia-me do cumprimento 
de diferentes procedimentos que me fizeram questionar sobre a sua real indicação e se 
estariam baseados em evidências atualizadas. Para uma análise reflexiva mais detalhada 
dessas práticas, decidi tomar como guia as recomendações da OMS de 2018 (WHO, World 
Health Organization, 2018): 
➢ Na chegada ao SUO, a todas as mulheres em trabalho de parto é feita uma monotorização 
cardiotocográfica. 
De acordo com as recomendações 12 (“A cardiotocografia de rotina não é 
recomendada para a avaliação do bem-estar fetal no trabalho de parto espontâneo”) e 13 
(“Na admissão ao parto, recomenda-se a auscultação com aparelho de ultrassom Doppler ou 
estetoscópio fetal Pinard”) da OMS. 
“A evidência foi derivada de uma Revisão Sistemática de Cochrane que incluiu quatro 
ensaios clínicos randomizados realizado na Irlanda (1) e em Reino Unido (3). Mais de 13000 
mulheres consideradas de baixo risco de complicações durante o parto foram randomizados 
para CTG (duração de 15 minutos [1 ensaio] ou 20 minutos [3 ensaios]) ou auscultaçao com 
estetoscópio fetal de Pinard ou um Doppler. Os resultados mostran que o CTG na admissão 
provavelmente está associado a um aumento de cesarianas (estimado em mais 7 por 1000) 
com pouco ou nenhuma diferença para encefalopatia hipóxico-isquêmica fetal”. 
➢ No internamento no Bloco de Partos, as mulheres recebem a recomendação de fazer um 
enema. 
“O uso rotineiro de enema também não reduz a duração de trabalho nem confere 
outros benefícios clínicos. É considerado invasivo e associado ao desconforto para as 




➢ Os exames vaginais são realizados na chegada e, se as mulheres fazem a peridural, são 
tocadas toda vez que solicitam repicagem analgésica, e isto acontece cada 1-2h. 
“O exame vaginal digital em intervalos de quatro horas é recomendado para 
avaliação de rotina das primeira etapa do trabalho de parto em mulheres de baixo risco” 
(Recomendação 16). 
➢ É realizada rotineiramente cardiotocografia contínua com fio a partir do momento em 
que as mulheres entram no bloco de parto, mesmo que ainda não estejam em trabalho 
de parto.  
“A cardiotocografia contínua não é recomendada para avaliação do bem-estar fetal 
em gestantes saudáveis em trabalho de parto espontâneo. O CTG contínuo aumenta o risco 
de cesariana e outras intervenções médicas, sem ser custo-efetivo. O CTG contínuo pode 
restringir outras intervenções benéficas durante o trabalho de parto, como a livre escolha de 
posições, poder andar livremente, e isto pode ser estressante para as mulheres” 
(Recomendação 17). 
“Auscultação intermitente dos batimentos cardíacos fetais com um aparelho de 
ultra-som Doppler ou um estetoscópio de Pinard é recomendado para mulheres grávidas 
saudáveis em trabalho de parto. Durante o primer estadío do trabalho de parto cada 15-20 
minutos e durante o segundo estadío cada 5 minutos. A duração de cada auscultação deve 
ser de pelo menos 1 minuto; se a FCF não estiver no normal ( 110-160 bpm), a ausculta deve 
ser prolongada para cobrir pelo menos três contrações. Tempo: ausculte durante uma 
contração uterina e continue por pelo menos 30 segundos depois da contração” 
(Recomendação 18). 





“Técnicas de relaxamento, incluindo relaxamento muscular progressivo, respiração, 
música, atenção e outras técnicas, são recomendadas para gestantes saudáveis que solicitam 
alívio da dor durante o parto, dependendo das preferências da mulher. A maioria das 
mulheres desejam algum tipo de alívio do dor durante o parto, e evidências qualitativas 
indicam que técnicas de relaxamento podem reduzir o desconforto do parto, aliviar a dor e 
melhorar a experiência materna do parto” (Recomendação 21).  
“Os profissionais da saúde devem comunicar às mulheres as opções disponíveis para 
o alívio da dor em seus partos e discutir as vantagens e desvantagens dessas opções como 
parte do periodo pré-natal” (Recomendação 22). 
➢ Todas as mulheres que entram no bloco de partos, a menos que já seja em expulsivo, 
recebem algum tipo de tratamento para acelerar o processo, seja buscopan, soro, 
misoprostol ou oxitocina. 
“Um pacote de cuidados para a gestão ativa do trabalho de parto para evitar atrasos 
no trabalho de parto não é recomendado” (Recomendação 27). 
“O uso de amniotomia isoladamente para prevenção de atraso no trabalho de parto 
não é recomendado” (Recomendação 28). 
“O uso de amniotomia precoce com aumento precoce de ocitocina para prevenção 
de atraso no trabalho de parto não é recomendado” (Recomendação 29). 
“O uso de oxitocina para prevenção de atraso no trabalho de parto em mulheres que 
recebem analgesia peridural não é recomendado” (Recomendação 30). 
“O uso de agentes antiespasmódicos para prevenção de atraso no trabalho de parto 
não é recomendado” (Recomendação 31). 
“O uso de fluidos intravenosos com o objetivo de reduzir a duração do trabalho de 




➢ As mulheres foram levadas a parir em litotomia ou posição semi-sentada, mesmo para 
aquelas que tinham desejo anterior de parir em outra posição. 
“Para mulheres sem e com analgesia peridural, incentivar a adoção de uma posição 
para o nascimento a escolha da mulher, incluindo as posições verticais” (Recomendação 34 e 
35). 
Sobre uma situação de cuidados, no Bloco de Partos de Cascais:  
Mulher de 38 anos que entra no bloco de partos devido a uma rotura prematura de 
membranas com saída de líquido claro há 2 horas, com um índice obstétrico de 1001 e uma 
idade gestacional de 39 semanas + 3 dias. No serviço de urgência, é feito um CTG que mostra 
um estado fetal tranquilizador e com uma dinâmica uterina irregular de média amplitude e 
um toque vaginal para um colo groso permeável a 2 dedos. 
Ao chegar, a mulher expressou seu desejo de não receber analgesia peridural, 
porque ela nem sabia o que era. Após avaliação médica, a mulher recebe administração oral 
de misoprostol. Logo começa a expressar muito dor, o monitor reflete uma taquisístolia, bem 
como desacelerações tardias isoladas. Diante de tanta dor, a mulher é incentivada a receber 
a epidural e aceita.  
Imediatamente após realizar a técnica de analgesia peridural, enquanto eu estava 
acomodando a senhora na cama, observei uma desaceleração prolongada do batimento 
cardíaco fetal, alertando meu tutora, que estava a fazer a visita com as ginecologistas. Todos 
eles vêm para a sala. Dilatação completa e realização de uma ventosa para remoção imediata 
do bebê. 
Entre a chegada da mulher ao hospital e o nascimento, passaram 3-4 horas. Após o 
nascimento, pude ver no monitor que a desaceleração durou quase 7 minutos, apesar disso 




A reflexão é: É realmente necessário fazer uma gestão intervencionista do 
nascimento? Os riscos são avaliados? Conhecemos os desejos das mulheres pelo nascimento 
ou tomamos as decisões por elas? Que bem-vinda estamos dando a um bebê quando o 
apressamos a nascer, fazendo seu corpo mostrar sofrimento? 
“Os participantes da consulta técnica da OMS observaram que, nos ensaios incluídos 
na revisão da Cochrane, a indução do trabalho de parto deve ser iniciada dentro de 24 horas 
após a ruptura das membranas. A indução do trabalho de parto deve ser realizada apenas 
quando houver uma indicação médica clara e os benefícios esperados superam seus possíveis 
danos” (World Health Organization, 2011). 
“A indução do trabalho de parto é apropriada aproximadamente 24 horas após a 
ruptura das membranas. Os cuidados a ter em conta som: não fazer toques vaginais, controlar 
a FCF após a rotura da bolsa e cada 24h, controlar movimentos fetais, não é necessário 
controlar a infecção com análises de sangue, controlar a temperatura a cada 4h e valorar o 
altere da cor ou o cheiro do líquido amniótico, a ducha e os banhos não se evidenciaram que 
aumentaram o risco de infecção, evitar relacioes sexuais com penetração” (National Institute 
for Health and Clinical Excellence, 2008).  
Para concluir o que foi aprendido e refletido, gostaria de me referir a esta frase de 
um artigo de meta-síntese da psiquiatra infantil e ativista Ibone Olza: 
“Dar à luz fisiologicamente e com o apoio de cuidadores empáticos, é um trabalho 
psicológico que parece gerar um senso de empoderamento na transição para a maternidade. 
Os benefícios desse processo podem ser maximizados por meio de apoio físico, emocional e 
social para as mulheres, aumentando sua crença na capacidade de parir sem perturbar a 
fisiologia, a menos que haja uma necessidade convincente. Os profissionais de saúde 
precisam entender os efeitos fortalecedores da experiência psicológica de um parto 




• Internamento grávidas do Hospital Garcia da Orta 
O desenvolvimento deste estágio foi muito enriquecedor para mim, pude aprender 
muito e acompanhar as mulheres de uma maneira holística, conhecê-las individualmente e 
sentir envolvimento e curiosidade sobre a evolução de seu processo. 
O mais enriquecedor da experiência neste serviço foi poder acompanhar as mulheres 
nos seus processos, algumas com longos internamentos, com seus medos. Querendo voltar 
ao serviço no próximo turno, para saber da sua situação clínica, visitá-las após o parto. 
Acompanhar as emoções, dar apoio, compreensão, empatia, ser alguém com quem elas 
querer conversar. 
“Um estudo publicado na revista Psychology of Women Quarterly mostrou que, 
embora seja importante manter a ansiedade e o estresse ao mínimo durante a gravidez, no 
caso de gestações de alto risco isso é fundamental, pois pode aumentar o risco de parto 
prematuro. Os pesquisadores entrevistaram 16 mulheres hospitalizadas por gestações de alto 
risco e descobriram que tentar controlar suas emoções por conta própria acrescentou um 
“fardo adicional pesado” a uma experiência já stressante. Os pesquisadores sugerem que a 
intervenção profissional com visualização, atenção plena, trabalho cognitivo-
comportamental e/ou terapia de aceitação e comprometimento (um tipo de psicoterapia que 
ajuda a aceitar as dificuldades) podem ser intervenções úteis para lidar com esse grupo 
populacional em situação vulnerável. O atendimento psicológico não é algo que as mulheres 
com gestações complicadas possam oferecer a si mesmas, mas idealmente deve ser 
considerado como mais um aspecto de atenção à saúde em prevenção” (McCoyd, Curran, & 
Munch, 2019). 
Senti um bom ambiente de trabalho, onde as funções são realizadas em equipa, e os 
profissionais conhecem todas as mulheres internadas. O trabalho foi realizado num ambiente 




• Puerpério CUF Descobertas 
Em relação a todas as informações apresentadas sobre este serviço, torna-se 
essencial fazer uma reflexão crítica sobre o que foi aprendido e vivido em um hospital de 
gestão privada, com esse índice de cesarianas e onde até os partos normais são atendidos por 
médicas obstétricas. 
Durante o estágio neste serviço de puerpério, tive que responder a perguntas 
relacionadas principalmente com amamentação, mas também em relação aos hábitos 
intestinais do bebé e ao sono. O mais complexo foi o relacionado com a amamentação: bebés 
muito sonolentos com dificuldades para fazer uma boa pega e mamada, mães cansadas, com 
pouca autoconfiança e perdidas. Profissionais que aconselham reforço de leite artificial, na 
minha opinião, sem uma necessidade real e também sem usar as técnicas recomendadas para 
favorecer uma boa pega na mama (uso de copo ou seringa). Não tenho dados exatos, mas 
posso dizer que 70-80% dos bebés e mães que acompanhei usavam leite artificial. Não sei 
dizer se isso é devido à falta de tempo para se dedicar às mães ao lado da cama ou devido à 
falta de valorização da amamentação e aos desejos das mulheres. O acompanhamento dessas 
mulheres requer o esforço de ter ferramentas para facilitar a amamentação, mas também a 
sensibilidade para captar como elas estão emocionalmente e reforçar suas capacidades como 
mamíferas para amamentar seus bebés. Suporte na autoconfiança como base para fazer o 
que se deseja. 
No desenvolvimento das competências como enfermeira especialista tive que fazer 
pesquisas e revisão da teoria estudada em tópicos como: involução uterina ao longo do 
tempo, valores normais e anormais de glicose no sangue neonatal, características e 
modificações das fezes do recém-nascido, alterações na mama e na composição do leite ao 
longo da mamada, características dos lóquios no puerpério imediato, precoce e tardio. Esta 
revisão também foi muito útil para esclarecer dúvidas antes da alta, momento em que é 




Em relação ao tipo de profissionais que atendem os partos eutócicos em mulheres de 
baixo risco, quero contribuir com o resultado obtido no seguinte estudo: 
✓ É um estudo realizado em Ontario (Canadá) com uma amostra de 1900 mulheres. Eles 
usam a satisfação das mulheres como uma das chaves para avaliar a experiência do 
cuidado recebido. A satisfação materna e a experiência do paciente estão relacionadas a 
melhores resultados de saúde do recém-nascido. O objetivo do estudo foram examinar 
se existe uma diferença na satisfação da experiência do parto entre mulheres que 
receberam atendimento de enfermeiras em comparação com médicos. O estudo 
constatou que as mulheres cuidadas por enfermeiras em Ontário tiveram três vezes mais 
chances de ficarem altamente satisfeitas com os cuidados em comparação com as 
mulheres cuidadas pelos médicos (Mattison, Dion, Lavis, Hutton, & Wilson, 2018). 
Quanto às taxas de cesariana: 
✓ A OMS diz “desde 1985, a comunidade médica internacional considera que a taxa ideal 
de cesárea seria entre 10% e 15%. Nos últimos anos, governos e profissionais de saúde 
têm manifestado crescente preocupação com o aumento no número de cesarianas e suas 
possíveis consequências negativas sobre a saúde materna e infantil. A cesariana é uma 
intervenção efetiva para salvar a vida de mães e bebés, porém apenas quando indicada 
por motivos médicos. Ao nível populacional, taxas de cesarianas maiores que 10% não 
estão associadas com redução de mortalidade materna e neonatal. A cesariana pode 
causar complicações significativas e às vezes permanentes, assim como sequelas ou 
morte” (Organización Mundial de la Salud, 2016). 
Concluindo, embora considere que no hospital aqui exposto, não são realizadas 
práticas saudáveis ou apoiadas por organizações internacionais, sobre a formação, foi 
desenvolvido muito aprendizagem sobre o puerpério imediato e precoce, vimos de perto as 




amamentação eficaz, apesar da alta disposição para amamentar. Considero que é um serviço 
que requer, acima de tudo, profissionais que estejam conscientes da amamentação e queiram 
oferecer um apoio mais abrangente às mães. 
•  Bloco de Partos Hospital de Gran Canaria 
A prática mais comum de fórceps vs ventosa me chamou a atenção, considerando o 
hospital "escola de fórceps". Na pesquisa para saber o efeito entre o uso de um ou outro, 
encontrei o seguinte: Numa amostra de 2531 mulheres analisou os efeitos entre o uso de 
fórceps, ventosa e cesariana. Os resultados obtidos dizem que a extraçao por vácuo foi 
associada à menor frequência de complicações maternas (infecções maternas 0,2% vs 0,9% 
en fórceps; hemorragia pos-parto 1,4% vs 2,8% en fórceps, lacerações severas 19,1% vs 33,8% 
en fórceps) (Bailit, y otros, 2015). 
Outra prática muito comum neste hospital é a monitorização interna da dinâmica 
uterina e dos batimentos cardio-fetais. É utilizada mesmo que haja um bom foco externo, 
para maior precisão da dinâmica uterina, nos casos de necessidade de administração de 
ocitocina, e para maior controle dos BCF. Num estudo com 1456 mulheres das quais com 
tocodinamometria interna (734) e monitorização externo (722). A taxa de parto instrumental 
foi de 31,3% no grupo de tocodinamometria interna e 29,6% no grupo de monitorização 
externa. Os resultados secundários não diferiram significativamente entre os dois grupos. A 
taxa de resultados neonatais adversos foi de 14,3% com monitorização interna e 15,0% com 
externa. Como resultados eles obtêm que, a tocodinamometria interna durante o trabalho 
de parto induzido ou aumentado, em comparação com a monitorização externa, não reduziu 
significativamente a taxa de partos cirúrgicos ou de resultados neonatais adversos. Outro 
estudo mostrou que, “mulheres com monitores internos eram mais propensas a ter febre do 





➢ Apêndice 3 
13. RESUMO, PLANO E CRONOGRAMA 
 
O Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (MESMO) da Universidade de Évora (UE), permite atingir   
conhecimentos e competências para cuidar da mulher em todas as etapas da saúde reprodutiva. As competências da enfermeira 
especialista em enfermagem de saúde materna, obstétrica e ginecológica estão definidas em documento legal de Ordem dos 
Enfermeiros no Regulamento de 2019. Neste, “define -se a Mulher no âmbito do ciclo reprodutivo como a entidade beneficiária de 
cuidados de enfermagem desta especialidade, tendo subjacente o pressuposto de que a pessoa, como ser sociável e agente intencional 
de comportamentos é um ser único, com dignidade própria e direito a autodeterminar -se — a Mulher, como a entidade beneficiária 
de cuidados de enfermagem desta especialidade, deve ser entendida numa perspetiva individual como a pessoa no seu todo, 
considerando a inter -relação com os conviventes significativos e com o ambiente no qual vive e se desenvolve, constituído pelos 
elementos humanos, físicos, políticos, económicos, culturais e organizacionais; e numa perspetiva coletiva como grupo -alvo 
entendido como o conjunto das Mulheres em idade fértil ligadas pela partilha de condições e interesses comuns” (OE, 2019). 
 
No contexto da minha formação como Mestranda nesta área, a elaboração do relatório de estágio de natureza profissional assume-se 
como uma oportunidade de reflexão crítica do processo de aquisição e desenvolvimento de competências clínicas e de investigação. 
No âmbito da investigação, decidi escolher como tema de pesquisa e estudo a “Relação entre a posição da mulher durante o período 
expulsivo de um parto eutócico e o dano perineal”, fruto da minha preocupação de acompanhar as mulheres com respeito e com base 
em evidências científicas nos seus processos sexuais e de maternidade. 
 
As lesões perineais causadas pelo parto, estão associadas a morbilidade a curto e a longo prazo, além de dor perineal, a dispareunia 
e a incontinência anal. Os sintomas de curto e longo prazo têm impacto no quotidiano das mulheres e na qualidade de vida daquelas 
em que os efeitos persistem. A prevalência de lesões perineais de qualquer tipo é de 77% a 86%, das quais 60% precisam ser suturadas 
(Edqvist, y otros, 2016). 
 
Com foco em Portugal, o país onde irei realizar o trabalho de pesquisa e de acordo com o Observatório Português dos Sistemas de 
Saúde, entre outras, são obtidas as seguintes informações: “Outra prática particularmente mais frequente em Portugal do que em os 
demais países europeus são a episiotomia. Enquanto na Dinamarca eles têm uma frequência de 3,7%, em Portugal (em 2015) 
estávamos nos 73% (Barros, Rodrigues, & Teixeira, 2018). 
 
A APEO (Associação Portuguesa de Enfermeiros Obstetras), em colaboração com a Federación de Asociaciones de Matronas de 
Espanã (FAME), em 2008, elaboraram um documento de consenso, baseado em evidência científica e de acordo com as 
recomendações da OMS, onde é afirmado que a mobilidade é facilitadora da evolução positiva do  Trabalho de Parto e proporciona 
conforto à parturiente; a deambulação e a liberdade de movimentos ajudam a mulher a lidar com a sensação dolorosa; a posição 
supina está contraindicada, pois exerce pressão na aorta-cava podendo comprometer o bem-estar materno e fetal; está ainda associada 
à diminuição da dinâmica uterina e   a evidência sugere que quando a mulher alterna posições e adota posições verticais durante a 
dilatação sofre menos dor, tem menos necessidade de analgesia epidural, ocorrem menos alterações da Frequência Cardíaca Fetal e 
há tendência para o encurtamento do tempo do 1º estádio do TP. (FAME, 2008). 
Após a realização de uma revisão da literatura, refleti sobre os fatores de risco de trauma perineal tendo considerado as variáveis 
mais mencionadas. As razões pelas quais as variáveis consideradas serão por mim estudadas estão detalhadas abaixo: 
 
o Paridade: “A multiparidade foi associada a um risco 3,6 vezes menor de lacerações perineais graves, em comparação 
com nulidade. O possível mecanismo responsável pela diferença de risco é a falta de elasticidade do períneo entre 
as mulheres nulíparas” (Hsieh, y otros, Prevalence and contributing factors of severe perineal damage following 
episiotomy-assisted vaginal delivery, 2014). 
o Etnia: “Vários relatórios demonstraram que as mulheres chinesas e outras asiáticas têm maior incidência de 
laceração perineal grave em comparação com outros grupos étnicos. Isso pode ser por causa do fato que as mulheres 




fetais-maternas desproporção” (Hsieh, y otros, Prevalence and contributing factors of severe perineal damage 
following episiotomy-assisted vaginal delivery, 2014). 
o Duração do trabalho de parto: “Vários estudos sugeriram que a duração prolongada do segundo estágio do trabalho 
de parto está associado a um risco aumentado de lacerações perineais e vaginais” (Hsieh, y otros, Prevalence and 
contributing factors of severe perineal damage following episiotomy-assisted vaginal delivery, 2014).  
o Peso do recém nascido: “A macrossomia foi associada com um risco de 2 a 3 vezes maior de lacerações de terceiro 
e quarto graus versus que com pesos normais ao nascimento” (Hsieh, y otros, Prevalence and contributing factors 
of severe perineal damage following episiotomy-assisted vaginal delivery, 2014). 
o Posição durante o expulsivo: “O efeito das posições ao nascimento no resultado perineal não é claro. Diferentes 
revisões sistemáticas encontraram uma diminuição na taxa de episiotomia em posiçãos verticais, que foi 
parcialmente ou totalmente compensado por um aumento lacerações de segundo grau. Alguns estudos não 
encontraram diferença na taxa de períneo intacto entre os grupos de posições; outros estudos encontraram uma 
maior taxa de períneo intacto em posição vertical; e alguns estudos encontrou mais lacerações labiais na posição 
vertical” (Warmink-Perdijk, Koelewijn, de Jonge, Van Diem, & Lagro-Janssen, 2016). 
o Dano perineal: “O dano perineal, principalmente a episiotomia, causa dor e desconforto e pode ser imobilizador 
para as mulheres. Além disso, é um fator de risco para perda de sangue e infecção” (Warmink-Perdijk, Koelewijn, 
de Jonge, Van Diem, & Lagro-Janssen, 2016). O trauma perineal durante o período expulsivo pode estar associado 
com uma significativa e complexa morbilidade da mulher e os seus efeitos na qualidade de vida a curto e a longo 
prazo podem trazer alterações físicas e psicológicas. 
 
Este é um estudo descritivo exploratório quantitativo, com base na recolha sistemática das variáveis ou fatores de risco (idade 
materna, paridade, etnia, duração do 2º estádio do trabalho de parto, peso ao nascimento, posição ao nascimento, dano perineal), 
tomando como fonte de informação os registos dos partos e pelas informações obtidas pelas colegas de trabalho. 
 
 O objetivo geral do trabalho é:  
- Analisar os fatores relacionados com os danos perineais no parto eutócico.  
 
E os objetivos específicos são: 
          - Adquirir competências na prestação de cuidados de enfermagem  em saúde materna e obstétrica. 
          - Identificar a incidência de dano perineal (episiotomias, lacerações).  
          - Conhecer  as diferentes posições escolhidas  pelas parturientes e/ou pelas enfermeiras especialistas para o período expulsivo. 
          - Identificar a influência dos fatores de risco nos danos perineais no parto eutócico. 
 
A população a ser analisada será composta por mulheres que tiverem parto nos hospitais em que os estágios são realizados. A amostra 
é constituída por mulheres que tiveram parto eutócico de termo, com idade igual ou superior a 18 anos no período de novembro de 
2019 a junho de 2020. 
PLANO DO TRABALHO 
 
Tabela 1: Grávidas 
AMOSTRAObjetivo geral Objetivos específicos Atividades 
Cuida a mulher inserida na família 
e comunidade durante o período 
pré -natal 
-  Informar e orientar sobre 





- Promover a participação nas aulas de preparação para 
o nascimento 
- Promover a elaboração do plano de parto 




Tabela 2: Bloco do Parto 
 
Objetivo geral Objetivos específicos Atividades 
Cuidar da mulher inserida na 
familia e comunidade 
durante o trabalho do parto 
- Entrevista diagnóstica sobre a 
apreciação de enfermágem (idade, 
paridade, etnia) 
- Actuar de acordo com o plano de 
parto establecido com a mulher, 
garantindo intervenções de qualidade 
e risco controlado 
- Promoção do confort e bemestar da 
mulher e conviventes significativos 
- Fazer apresentações 
- Fazer a entrevista de avaliação  inicial 
- Respeitar as escolhas das mulheres 
- Promover a libertade de movimento 
- Propor estratégias não farmacológicas de alívio da dor 
- Apoio emocional 
- Esclarecer dúvidas sobre o processo com informações 
claras e verdadeiras 
- Favorecer a participação da pessoa que acompanha a 
mulher  
Tabela 3: Maternidade 
Objetivo geral Objetivos específicos Atividades 
Cuidar da mulher inserida 
na familia e comunidade 
durante o periodo pos-natal 
- Diagnosticar precocemente e 
previnir complicações para a saúde 
da mulher durante o período pós -
natal. 
 
- Avaliação da dor na região perineal 
- Avaliação do perineo 
- Recomendação de cuidados para manutenção e 
cicatrização da área perineal 
- Referenciar as situações que estão para além da sua área 
de atuação. 
 
Tabela 4 Cronograma 
 Ano 2019                                                                      2020 
 
Septembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Março Abril Maio Junho 
 Pesquisa bibliográfica 
X X X X X X X X X  
 Proposta de Projeto de 
Estágio 
 X         
 Pedido para comparecer à 
comissão de ética 
 X         
 Desenvolvimento da 
ferramenta 
 X         
Obtenção de dados por 
consulta de histórico médico 
 X X X       
Despejo de informações no 
programa estatístico 
 X X X       
Análise dos dados obtidos 
          
 Realização do trabalho 
X X X X X X X X X X 
 Preparação da 
apresentação 
        X X 
 Apresentação do trabalho 
na universidade 
         X 
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➢ Apêndice 4 
Formulário de consentimento informado  
Investigação no âmbito do Mestrado em Saúde Materna e Obstetrícia 
Eu, Tania Estefania Montesdeoca Díaz, Enfermeira mestranda da espacialidade de Saúde Materna e 
Obstetrícia na Universidade de Évora e sob a orientação da Sr.ª Professora Maria da Luz Ferreira Barros, 
encontro-me presentemente a desenvolver o Relatório final da formação com estudo de investigação cujo tema 
é “Fatores relacionados ao trauma perineal no parto eutócico”. 
 Tem como finalidade compreender a influência dos fatores de risco (Hsieh, e outros, 2014; Warmink-
Perdijk, Koelewijn, de Jonge, Van Diem, & Lagro-Janssen, 2016) relacionados ao trauma perineal no parto 
eutócico. Para a análise das variavéis é preciso uma colheita de dados no momento imediato após o parto, 
contendo as seguintes informações:  
  - Idade materna 
  - Etnia 
  - Paridade 
  - Duração do segundo estádio do trabalho de parto 
  - Posição da mulher no período expulsivo 
  - Dano perineal 
  - Peso do recém-nascido 
 O trabalho supracitado tem apenas finalidades académicas, pelo que será garantido o anonimato e a 
confidencialidade dos dados. A sua participação neste estudo é voluntária e pode retirar-se a qualquer altura, 
ou recusar participar, sem que tal facto tenha consequências para si. 
 
Depois de ler as explicações acima referidas e de esclarecer qualquer dúvida, declaro que aceito 
participar nesta investigação. 
 








➢ Apêndice 5 
Instrumento de recolha de dados  
 
Identificação e local de estágio: ___________    Data:_________ 
 
Datos sociodemográficos 













Duração do 2º estádio do trabalho de parto 
 
< 10 min 11 – 60 min > 60 min   
 
Posiçõe da mulher no período expulsivo 
 
Supina Semi-sentada Sentada Joelhos  Cócoras  
 






Íntegro Laceração labial                         Grau 1 Grau 2  
 
                              Grau 3           Grau 4          Episiotomía 
 
 
Peso do recém nascido 
 









Desvio Padrão 5,59 
Mínima 19 
Percentil 25 26,75 
Percentil 50 – Mediana 31 
Percentil 75 35 
Maxima 44 
 










Etnia Frequencia Porcentagem 
Branca 105 97,22% 
Preta 2 1,85% 
Cigana 0 0% 
Asiatica 1 0,93% 



























































Peso do recém nascido Frequencia Porcentagem 
<2999gr 
15 13,89% 





























➢ Apêndice 9 
 
Dano Perineal 
Posição                    Íntegro    Labial+Grau I     Grau II     Outros    Total 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------------- 
Semi-sentada              18                                22                      26           12            78 
    23.1%                         28.2%                      33.3%      15.4%     72.2% 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------------- 
Outras                           6                                  10                                    9                             5                            30 
    20.0%                           33.3%                             30.0%                   16.7%                    27.8% 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------- 
Total                             24                                32                                    35                          17                          108 
                                   22.2%                         29.6%                              32.4%                       15 
 
➢ Apêndice 10 
 
      Dano Perineal 
Peso                       Íntegro     Labial+Grau I                   Grau II     Outros    Total 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------- 
< 4000 gr                  24                                 30                        32          16       102  
                                23.5%                          29.4%                 31.4%     15.7%     94.4% 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------- 
> 4000 gr                   0                       2                             3             1                      6  
                                 0.0%                           33.3%                   50.0%     16.7%                        5.6% 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Total                          24                                32                          35                           17                           108  
                                 22.2%                        29.6%                                32.4%                      15.7%        
  
 
➢ Apêndice 11 
                               Dano Perineal 
Paridade               Íntegro                       Labial+Grau I                    Grau II    Outros    Total 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------- 
Primípara                  3                                      10                                  17                            14                           44  
                                 6.8%                               22.7%                           38.6%                      31.8%                     40.7% 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Multípara                 21                                     22                                 18                              3                            64  
                                32.8%                               34.4%                         28.1%                         4.7%                      59.3%    
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Total                         24                                     32                                  35                            17                           108  







➢ Apêndice 12 
 
➢ Apêndice 13 
                               Dano Perineal 
Duração               Íntegro                  Labial+Grau I             Grau II     Outros     Total 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------- 
< 10´                          10                                 8                                         5                              1                            24  
                                41.7%                          33.3%                               20.8%                       4.2%                      22.2% 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------- 
11 - 60´                      14                              22                                       25                             12                          73  
                                 19.2%                       30.1%                                34.2%                       16.4%                    67.6% 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
> 60´                           0                                 2                                          5                              4                            11  
                                 0.0%                         18.2%                                  45.5%                     36.4%                    10.2% 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------- 
Total                          24                              32                                       35                             17                          108  












➢ Apêndice 14 
 
➢ Apêndice 15 
                               Dano Perineal 
Anelgesia             Íntegro          Labial+Grau1      Grau II    Outros     Total 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------- 
Não                            12                         8                                  12                                           2                           34  
                                35.3%                  23.5%                          35.3%                                    5.9%                     31.5%      
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Sim                            12                         24                                 23                                         15                          74  
                                16.2%                  32.4%                           31.1%                                  20.3%                   68.5% 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Total                          24                         32                                 35                                         17                        108  















➢ Apêndice 17 
Revisão da literatura 
 Resumo: Nos últimos anos, assistimos a um aumento significativo na aplicação de 
várias práticas de trabalho para melhorar os resultados de saúde materna e neonatal. 
Objetivos: Rever as evidências atuais sobre a relação da posição do parto e a redução das 
lesões perineais em mulheres no puerpério imediato. Métodos: Revisão bibliográfica rápida 
baseada em artigos publicados desde 2016. A busca foi realizada nas bases de dados Medline 
e CINAHL. Resultados: Não houve diferenças significativas claras entre as posições na redução 
do trauma no canal de parto que exigiu sutura. Alguns estudos favorecem a postura ereta, 




pode estar associada a rotura perineal de grau I. No entanto, as evidências dos estudos 
citados eram de baixa qualidade devido ao tipo de desenho dos estudos incluídos e ao alto 
risco de sesgo. Conclusão: As características clínicas maternas e as preferências de cada 
mulher devem ser consideradas na escolha da posição materna. São necessários mais estudos 
com protocolos bem desenhados para determinar os verdadeiros benefícios e riscos, com 
uma população representativa e descrições operacionais claras da posição de parto e com 
detalhes suficientes sobre seus métodos e intervenções. Palavras-chave: Posição de parto, 
trabalho de parto, trauma perineal, laceração perineal, saúde materna. 
Introdução: 
CONTEXTO ATUAL 
O parto pode ser considerado, em termos gerais, um acontecimento importante e 
marcante na vida da mulher. Essa experiência tem efeitos de curto e longo prazo em sua 
saúde e bem-estar. (Healy, Nyman, Spence, Otten, & Verhoeven, 2020). De acordo com a 
Organização Mundial da Saúde (OMS), o principal resultado para todas as gestantes é ter uma 
experiência de parto positiva (“OMS | Recomendaciones de la OMS para los cuidados durante 
el parto, para una experiencia de parto positiva,” 2019). 
Em todo o mundo, a maioria dos partos são de mulheres que não apresentam fatores 
de risco para complicações para elas ou seus bebês; no entanto, esse desafio fisiológico e 
psicológico é crítico para a sobrevivência materna e neonatal, uma vez que o risco de 
morbimortalidade pode aumentar consideravelmente se surgirem complicações. (Melzack, 
1984; “OMS | Recomendaciones de la OMS para los cuidados durante el parto, para una 
experiencia de parto positiva,” 2019). 
O trauma perineal é resultado do atendimento obstétrico e é definido como a perda 
da integridade do períneo ou qualquer outro dano na região genital durante o parto e pode 




quarto grau e dependendo da gravidade pode aumentar o risco de infeção puerperal (Lodge 
& Haith-Cooper, 2016; Rodrigues et al., 2019). Além disso, pode ser uma experiência muito 
complicada para a mãe, com consequências de dores frequentes, estresse e dispareunia pós-
parto. (Dunn, Paul, Ware, & Corwin, 2015). Quando as lacerações são em maior grau, podem 
ter implicações a longo prazo, como incontinência fecal e flatulência, redução da qualidade 
de vida e depressão. (Wilson & Homer, 2020).  
Há evidências de que as causas e o aumento da incidência de trauma perineal estão 
relacionados à primiparidade, parto instrumental, etnia, peso do bebê, idade materna e 
índice de massa corporal (Lodge & Haith-Cooper, 2016). Da mesma forma, foram encontrados 
fatores controláveis, como técnicas de parto e diferentes posições de nascimento 
(Pergialiotis, Bellos, Fanaki, Vrachnis, & Doumouchtsis, 2020). 
A posição da mãe durante o trabalho de parto é um fator significativo que afeta 
diretamente a saúde materna e fetal. A mobilidade e as mudanças de posição podem ser 
usadas como métodos não farmacológicos de alívio da dor. Isso tem um importante 
componente cultural e, apesar da polêmica entre as posições verticais e mais horizontais, as 
mulheres não devem se limitar a mudar de posição se não quiserem (Deliktas & Kukulu, 2018; 
“The Effect of Maternal Position on Maternal, Fetal and Neonatal Outcomes: A...: 
EBSCOhost,” n.d.). 
Nos últimos anos, tem havido um aumento considerável na aplicação de várias 
práticas no trabalho de parto que permitem iniciar, acelerar, terminar, regular ou monitorar 
o processo fisiológico do trabalho de parto a fim de melhorar os resultados para mulheres e 
crianças. bebês (“OMS | Recomendaciones de la OMS para los cuidados durante el parto, para 
una experiencia de parto positiva,” 2019). No entanto, o impacto da posição materna no 





DESCRIÇÃO DO PROBLEMA 
A assistência ao parto deve garantir à mulher um ambiente seguro com uma prática 
clínica de qualidade, que busque os melhores resultados e reduza os danos à mãe e ao recém-
nascido. A posição materna é um dos cuidados obstétricos em salas de parto e de acordo com 
a consideração dos direitos maternos o cuidador deve oferecer as opções de posição de parto 
quando possível e este deve ter evidências para informar mais a mulher sobre a posição 
adequada às suas características. 
Nesse sentido, são necessárias evidências atualizadas para propor um plano de 
cuidado seguro e introduzir um programa materno integral que considere fatores associados 
à posição de parto para melhores resultados intraparto e pós-parto. 
QUESTÃO DE PESQUISA 
Qual é o estado atual das evidências sobre a relação da posição de parto e a redução 
do dano perineal em mulheres no puerpério imediato? 
 
PICO Framework 
População Mulheres no puerperio imediato 
Intervenção Posição de parto 
Comparador Outras posições 






O presente estudo é uma revisão bibliográfica rápida que resume o estado atual das 
evidências publicadas em bases de dados científicas. 
PESQUISA BIBLIOGRÁFICA 
A busca foi realizada nas bases de dados MEDLINE (Pubmed) e CINAHL de 2016 até o 
presente, e apenas estudos publicados em inglês foram incluídos. Os termos de busca foram 
desenvolvidos em Medical Subject Headings (MeSH) para Pubmed e adaptados para CINAHL. 
Os termos da linguagem natural eram: (“maternal position” OR “mother position” OR 
“delivery position” OR “birthing position” OR “obstetric labour” OR “midwifery assessment” 
OR “delivery”) AND (“perineal laceration” OR “perineal rupture” OR “perineal trauma” OR 
“perineal tear” OR “severe perineal tear” OR “episiotomy” OR “obstetric injuries” OR 
“obstetric perineal tear” OR “anal canal injuries” OR “obstetric anal sphincter injuries” OR 
“episiotomy”). As listas de referência dos estudos incluídos também foram selecionados para 
identificar outros estudos elegíveis.  
A pesquisa bibliográfica, seleção de estudos e extração de dados dos estudos incluídos 
foi realizada por apenas um revisor. 
 Resultados 
O processo de seleção de estudos é descrito na Figura 1. Devido ao vasto número de 
evidência sobre o assunto, foram incluídas revisões e alguns ensaios clínicos atuais que não 
foram abrangidos pelas análises selecionadas. Foram incluídos 4 revisões e 6 estudos 
primários (estudos observacionais e ensaios clínicos). 
 O quadro 1 resume as conclusões das revisões selecionadas. Uma das análises 




mãos e os joelhos (em quatro), agachamento, sentar-se na vertical, ajoelhar-se e posição 
lateral, na segunda fase do parto, poderia reduzir a incidência de parto cirúrgico, parto vaginal 
instrumental, cesariana, episiotomia, trauma perineal grave, dor severa e encurtar a duração 
da fase ativa de puxos na segunda fase do trabalho. No entanto, posições de sacro flexíveis 
podem aumentar a incidência de um trauma perineal leve e não houve diferenças 
significativas na satisfação materna (Zang et al., 2020). 
 Outra revisão sistemática comparando a posição vertical e deitada de costas, em 
mulheres com analgesia epidural, concluiu que não havia diferenças claras entre estas 
posições para reduzir o trauma no canal de nascimento que exigia sutura. Além disso, numa 
meta-análise realizada, foi determinado que o efeito da posição vertical não era significativo 
respeito à continuidade da integridade perineal, mas sim tinha um efeito de redução respeito 
à incidência da episiotomia. Embora também se tenha verificado que a posição vertical pode 
aumentar ligeiramente a proporção de hemorragia pós-parto (Deliktas & Kukulu, 2018; 
Kibuka & Thornton, 2017).   
 Por outro lado, verificou-se que de joelhos e a posição de quatro patas durante o parto 
são mais propensos a manter um períneo intacto, e que o parto em água aumenta o risco de 
trauma perineal, mas pode proteger um períneo intacto para as mulheres multiparas (Lodge 
& Haith-Cooper, 2016). No entanto, a evidência dos estudos acima referidos foi de baixa 
qualidade devido ao tipo de conceção dos estudos incluídos e alto risco de sesgo. 
 Existem estudos que associam a posição de parto à duração. Para um estudo recente 
afirma que a duração da segunda fase do parto foi reduzida quando a posição da mãe era 
flexível do sacro (Berta, Lindgren, Christensson, Mekonnen, & Adefris, 2019), embora a 
evidência não é sólidas. 
 O resumo dos resultados dos estudos primários é descrito no quadro 2. Entre os 
resultados mais relevantes, verificou-se que posições alternativas (mãos e joelhos, laterais, 




hipóteses de manter um períneo intacto, ou seja, posições supinas estão correlacionadas com 
taxas mais elevadas de episiotomias (Rodrigues et al., 2019; Serati et al., 2016). Também 
foram encontradas, outras características associadas a lacerações perineais, como mulheres 
brancas e nulíparas, (Peppe et al., 2018). 
 Além disso, um outro estudo afirma que as mulheres devem ter a opção de tomar uma 
posição deitada na segunda fase até que se prove o contrário (Bick et al., 2017). Além disso, 
a consideração de partos anteriores, a fase do trabalho de parto e outras características 
maternas são essenciais para a decisão do tipo de posição (Bick et al., 2017). 























Figura 1. Fluxo de informação das diferentes fases de revisão de acordo com o modelo 
































Artígos identificados em 
Medline (n=17) 
Artígos identificados em 
Cochrane Library (n=10) 




Artígos excluídos porque 
a população eram 
mulheres em condições 
clínicas específicas (n 10) 
Artígos a texto completo 
para avaliar elegibilidade 
(n=15)  
Artígos incluídos na revisão 
(n=10) 
Artígos excluídos depois 









Tabla 1. Resumo das características das revisões sistemáticas 




População Intervenção Comparação Principais descobertas 
Effects of flexible 
sacrum positions during 
the second stage of 
labour on maternal and 
neonatal outcomes: A 

















flexible do sacro 
Intervalos de previsão de 95% mostraram que, 
na maioria dos ambientes, posições de sacrum 
flexíveis serão eficazes contra traumatismos 
perineais graves. Quanto à episiotomia, a 
intervenção será ineficaz na maioria dos 
cenários. Estes resultados requerem uma 
interpretação cuidadosa. 
Position in the second 




















Existem potenciais benefícios para a postura 
vertical nas mulheres sem anestesia epidural, 

















(com ou sem 
barras, ou 







No entanto, existe um risco acrescido de perda 
de sangue superior a 500 ml e pode haver um 
maior risco de lacerações de segundo grau, 
embora não possamos ter a certeza disso. 
Tendo em conta o risco variável de distorção 










População Intervenção Comparaçã Principais descobertas 
A meta-analysis of the 
effect on maternal 
health of upright 
positions during the 
second stage of labour, 

























Foi determinado que o efeito da posição vertical 
não era significativo respeito à continuidade da 
integridade perineal. O efeito da posição vertical 
não foi significativo respeito à incidência de 
lacerações perineais de primeiro, segundo e 
terceiro grau. A posição vertical pode diminuir 
ligeiramente a proporção de parto 
instrumental/episiotomia e aumentar 
ligeiramente a proporção de hemorragia pós-
parto. 
The effect of maternal 
position at birth on 
perineal trauma: a 
systematic review 











Posição de pé; 
mãos e joelhos; 
ajoelhamento; 
agachamento; na 
água; cadeira de 
Posição vertical: 
Posição de pé; 
mãos e joelhos; 
ajoelhamento; 
agachamento; na 
água; cadeira de 
As posições do joelhos e de quatro patas para dar 
à luz parecem estar mais intimamente associadas 
a um períneo intacto em comparação com 
sentada, agachada e usar um banco de parto. A 
diminuição das taxas de traumatismo perineal 
















dever-se a estas posições geralmente permitem 
um parto mais lento da cabeça do bebé devido a 








Tabela 2. Resumo das características dos estudos primários 
Título Autor - 
Ano 
País Tipo de 
estudo 
População Intervenção Comparação Principais descobertas 
Intact Perineum: 
What are the 






















Os resultados mostram que as 
posições alternativas durante a 
segunda fase do trabalho duplicaram 
as hipóteses de manter um períneo 
intacto (OU 2.665; CI 95% 2.022-
3.513; p <0.001). 
 
Birthing position and 
its influence on 
















A associação das taxas de trauma 
perineal com o parto em supina ou 
ereto é incerta. Portanto, deve ser 
considerada a escolha da posição de 




Título Autor - 
Ano 
País Tipo de 
estudo 




Perineal Trauma in a 
Low-risk Maternity 
with High Prevalence 
of Upright Position 
during the Second 
Stage of Labor(Peppe 











A posição vertical não foi associada a 
um trauma perineal grave. Não se 
observaram diferenças significativas 
em graves lacerações perineais no 
grupo da litotomia em comparação 
com a posição vertical. 
Upright versus lying 
down position in 
second stage of 
labour in nulliparous 















nulíparas a termo 
com 
apresentação 
cefálica única e 
na segunda fase 






Não foram encontradas diferenças 
significativas entre as duas posições 
em relação à prevalência de lesões do 
esfíncter obstétrico (OASI). No 
entanto, as mulheres podem mudar a 
sua posição de parto durante a 




Título Autor - 
Ano 
País Tipo de 
estudo 
População Intervenção Comparação Principais descobertas 
controlled trial(Bick 
et al., 2017) 
parto com 
analgesia epidural 
o que poderia incluir alguma sesgo 
nos resultados. 
Better perineal 
outcomes in sitting 
birthing position 
cannot be explained 
by changing from 




Perdijk, Koelewijn, de 

















É incerto que as mulheres em 
decúbito supino sejam mais 
propensas a ter uma episiotomia do 
que numa posição sentada, porque as 
mulheres de pé são convidadas a ir 
para a cama se for necessária uma 
episiotomia. 
Position in the second 












As posições verticais no parto estão 




Título Autor - 
Ano 
País Tipo de 
estudo 
População Intervenção Comparação Principais descobertas 
de novo onset of post-
partum urinary 
incontinence (Serati 
et al., 2016) 
única que foi 
submetida a um 
parto vaginal 
episiotomia mais baixa e uma taxa 
mais elevada de lacerações perineais 







 A posição da mãe durante o parto afeta diretamente a saúde materna e fetal. São 
conhecidas diferentes posições e possibilidades de movimentos das mulheres durante o parto; no 
entanto, na prática, não se reflete atualmente. É importante prevenir os danos perineais durante 
o parto porque o seu impacto nos resultados subsequentes da gravidez é elevado. 
 As análises sistemáticas mais atuais não demonstraram que os melhores resultados na 
integridade perineal estão intimamente associados à posição do parto. Assim, foi determinado que 
o efeito da posição vertical não era significativo no que diz respeito à continuidade da integridade 
perineal (Deliktas & Kukulu, 2018).  
 No entanto, outra revisão apoia especificamente a posição do joelho e a de quatro apoios 
para aumentar as possibilidades dum períneo intacto (Lodge & Haith-Cooper, 2016), mas outra 
revisão focada no parto de cócoras, descobriu que não há evidências de que esta posição é benéfica 
(Dokmak, Michalek, Boulvain, & Desseauve, 2020).  
 Por outro lado, numa análise, verificou-se que as mulheres com posições sacrais flexíveis 
tinham uma maior probabilidade de períneo intacto (Zang et al., 2020). Embora um estudo indique 
que as taxas mais elevadas de trauma perineal foram observadas na litotomia e agachamento 
(Rodrigues et al., 2019); outro estudo retrospetivo descobriu que ambas posições, supina e vertical, 
havia probabilidades de trauma perineal (O’Connor, 2019). Um outro estudo também descobriu 
que não há associação da posição vertical com graves lacerações perineais, mas talvez com as 
lacerações mais leves (PEPPE), mas estes resultados não nos permitem ter uma resposta direta. 
 Além disso, na posição vertical verificou-se que poderia aumentar ligeiramente a proporção 
de hemorragia pós-parto (Deliktas & Kukulu, 2018); no entanto, outro estudo retrospetivo atribui 
um períneo intacto como resultado de posições alternativas diferente a supina (Rodrigues et al., 
2019). 




em termos de incidência ou gravidade da incontinência urinária, incontinência fecal, obstipação, 
hemorroidas ou dispareunia, bem-estar geral ou qualidade de vida relacionada com a saúde; no 
entanto, são necessários estudos a mais longo prazo (Bick et al., 2017). 
 Um dos fatores não é mencionado em todos os estudos é que as mulheres mudam 
frequentemente de posição durante o trabalho de parto. Esta pode ser uma escolha própria da 
mulher, mas também é possível para um profissional de saúde pedir às mulheres de pé para se 
deitarem quando uma episiotomia é indicada (Warmink-Perdijk et al., 2016). Isto pode resultar em 
sobre representação de mulheres com uma indicação de uma episiotomia no grupo em decúbito 
supina e, em parte, explicar a taxa mais baixa de episiotomia em posição sentada em comparação 
com a posição supina. 
 Ao longo deste estudo, foram encontrados diferentes fatores associados à saúde materna 
relacionados com a posição de parto para obter melhores resultados; mas também encontramos 
variabilidade em diferentes contextos, provavelmente num esforço de adaptação às suas próprias 
culturas e sistemas de saúde. 
 LIMITAÇÕES 
 Este estudo teve algumas limitações, uma vez que os estudos incluídos encontraram 
variação nas definições de posições de parto. Alguns utilizaram termos mais gerais e outros foram 
mais específicos, e para efeitos da análise do estudo estas definições foram agrupadas tendo em 
conta que existem dois grandes grupos de posições: vertical e supina. 
 Além disso, o estudo foi concebido para incluir apenas artigos em inglês, que podem ter 
excluído evidência noutras línguas que possam ser representativas de conclusões em países onde 
a língua inglesa não é predominante e, provavelmente, por contexto cultural as posições de parto 
têm algum efeito sobre a saúde materna destes contextos. 
 CONCLUSÕES 
 A prevenção do trauma perineal é essencial, uma vez que têm um efeito a curto e a longo 




necessários ensaios adicionais utilizando protocolos bem concebidos para determinar os 
verdadeiros benefícios e riscos das várias posições de parto. Estos estudos devem ser controlados, 
com uma população representativa e descrições operacionais claras da posição de parto e com 
pormenores suficientes sobre os seus métodos e intervenções, a fim de obter melhores evidências 
não só estatisticamente significativas, mas também clinicamente significativas e sólidas sobre o 
efeito da posição no parto. Embora os estudos tenham demonstrado alguns benefícios na 
integridade perineal relacionados com o parto vertical, a evidência não é concluiente e alem disso 
foram encontradas fraquezas metodológicas nos estudos incluídos. 
 As características clínicas maternas, os fatores de risco e as preferências de cada mulher 
devem ser consideradas para a escolha da posição materna. As mulheres precisam de tomar 
decisões informadas com o apoio dos seus prestadores de cuidados de parto sobre a sua posição 
no parto, como um exercício pleno dos seus direitos de saúde e garantia de cuidados de qualidade. 
 Por outro lado, as políticas institucionais, e em diferentes níveis de cuidados, devem 
centrar-se na redução das possibilidades ou na limitação das episiotomias para minimizar o risco 
de danos perineais graves e investir na implementação de práticas baseadas em evidências que 
garantam o parto humanizado e com os melhores resultados na saúde geral da mãe e do recém-
nascido. 
 IMPLICAÇÕES NA PRÁTICA DE ENFERMAGEM OBSTÉTRICA 
- É essencial que a prática do EESMO se concentre na redução e minimização do trauma 
perineal. 
- Reconhecer os fatores acima referidos poderia suportar uma gestão espontânea do parto 
vaginal para ajudar a manter um períneo intacto e prevenir a morbilidade a curto e longo 
prazo. 
- Podem ser estabelecidos planos preventivos a partir da evidência que ajudem a prevenir 




- As perceções e a decisão informada das mulheres devem ser tidas em conta para a decisão 
do tipo de posição no parto. 
- As EESMO devem reconhecer a sua posição privilegiada, uma vez que no seu ramo de 
trabalho desempenham um papel fundamental na informação e educação dos casais, 
proporcionando assim o apoio necessário durante a experiência de parto para facilitar e 
garantir o melhor resultado para cada mulher. 
- O rastreio pós-parto a médio e longo prazo pode ser uma intervenção que ajude a recolher 
informações ao longo do tempo, sobre os efeitos da posição na saúde materna e infantil. 
- São as EESMO as que fornecem os cuidados e conhecem de perto as necessidades da 
mulher em trabalho de parto. Por conseguinte, dispõem de informação em primeira mão 
para liderar estudos objetivos e estudos específicos futuros para atenuar lacunas nos 
cuidados maternos. 
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